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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 


DES  TUMEURS  MALIGNES 

DE  L’ENFANCE 


INTRODUCTION. 

Pendant  nos  études  médicales,  il  nous  a  été  permis 
d’observer  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  plusieurs 
enfants  atteints  de  tumeurs  malignes.  Bien  que  la 
plupart  de  ces  cas  aient  fait  l’objet  d’un  mémoire  très 
remarquable,  publié  par  notre  maître,  M.  de  Saint- 
Germain,  dans  le  premier  numéro  de  la  «  Revue  men¬ 
suelle  des  maladies  de  l’Enfance  »,  nous  avons  cru 
qu’il  y  aurait  encore  un  certain  intérêt  à  rapprocher 
ces  cas  des  quelques  autres  qui  nous  ont  été  commu¬ 
niqués,  de  ceux  que  nous  avons  pu  étudier,  à  compa¬ 
rer  entre  elles  les  différentes  statistiques  publiées  sur 
ce  sujet. 

En  choisissant  le  terme  de  tumeurs  malignes ,  nous 
nous  séparons  des  différents  auteurs  qui  ont  traité 
cette  question  avant  nous.  Levaillant,  et  surtout 
M.  de  Saint-Germain,  ont  montré  d’une  façon  précise 
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que  toutes  ces  tumeurs  ne  peuvent  être  rangées  dans 
le  même  groupe;  qu’au  point  de  vue  histologique,  il  y 
a  une  grande  distinction  à  établir  entre  celles  qui 
sont  certainement  d’origine  cancéreuse,  répondant  au 
cancer  encéphaloïde,  et  celles  qui  sont  d’origine  con¬ 
jonctive,  répondant  au  sarcome.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  cette  distinction  peut  encore  être  conservée, 
mais  elle  n’a  pas  grande  importance,  les  néoplasies, 
qui  ne  sont  pas  malignes  par  elles-mêmes,  le  devenant 
et  par  ‘  leur  mode  d’extension,  d’envahissement  et  de 
repullulation. 

Mais,  avant  de  contribuer  dans  la  mesure  de  nos 
faibles  forces  à  la  pathologie  de  l’enfance,  nous  prions 
notre  président  de  thèse,  M.  le  professeur  Fournier, 
de  vouloir  bien  accepter  l’expression  de  notre  sincère 
reconnaissance,  et  demandons  à  nos  juges  toute  leur 
bienveillance. 

Nous  remercions  M.  P.  E.  Launois,  interne  des 
hôpitaux,  pour  les  conseils  qu’il  nous  a  donnés  et  les 
observations  qu’il  nous  a  communiquées. 


HISTORIQUE. 


Les  tumeurs  de  l’enfance,  considérées  par  beaucoup 
d’auteurs  comme  très  rares,  ont  été  pendant  fort  long¬ 
temps  méconnues.  Lebert,  le  premier  en  1851,  dans 
son  «  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  »,  a 
réuni  quelques  faits,  15  seulement  sur  471  tumeurs 
qu’il  a  pu  étudier. 

Aran  avait,  quelques  années  auparavant,  publié 
dans  les  «  Archives  générales  de  médecine  »,  un  mé- 
moire  sur  le  cancer  vert  de  la  dure-mère. 

A  l’étranger,  Hirshsprung  (1)  et  Roberts  (2)  publient 
quelques  faits.  Bientôt  ceux-ci  se  multiplient.  Giral- 
dès,  dans  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  en¬ 
fants,  consacre  un  chapitre  entier  au  cancer  de  l’œil, 
qu’il  considère  comme  assez  fréquent.  On  trouve,  dans 
ce  chapitre,  une  bibliographie  très  complète  sur  ce 
point  spécial  de  notre  question  ;  il  y  est  fait  mention 
des  mémoires  de  Wardrop,  Mannoir,  Panizza,  Barier, 
Lincke.  Rathery  en  1870,  étudie  dans  sa  thèse  les  dif¬ 
férentes  tumeurs  abdominales  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  chez  les  enfants,  et  conclut,  qu’à  cet  âge,  c’est  sur- 
toutje  rein  qui  est  le  plus  souvent  primitivement 
atteint. 

Thompson,  Jolly*  Théoph.  Anger  donnent  quelques 
considérations  sur  le  cancer  de  l’enfance  ;  les  deux 

(1)  Hirshsprung.  Caustatt  Jahrsbiricht,  1862. 

(2)  Roberts.  Urmary  and  rénal  diseases.  London,  1805. 


premiers  pour  la  prostate,  le  dernier  pour  la  langue. 

Dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique  et  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales  nous  ne  trouvons  pas  de  considé¬ 
rations  générales. 

Duzan  (1)  en  1876  est  le  premier  auteur  qui  publie 

une  monographie  complète  sur  cette  question  ;  son. 

travail,  fort  remarquable  d’ailleurs,  est  basé  sur  182 

* 

observations;  de  nombreuses  indications  bibliogra¬ 
phiques  y  sont  annexées. 

Schwartz  (2),  dans  sa  thèse  d'agrégation,  signale 
trois  cas  d’ostéo-sarcome  des  membres  de  0  à  10  ans; 
la  proportion  s'accroît  rapidement  de  10  à  20  ans, 
puisqu’il  a  pu  en  réunir  45. 

Levaillant  en  1881  étudie,  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  quelques-unes  des  particularités  que  présentent 
les  tumeurs  de  l’enfance  ;  il  rapporte  une'  observation 
personnelle,  recueillie  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Cadet  de  Gassicourt. 

De  Saint-Germain,  dans  une  leçon  clinique  pro¬ 
fessée  à  l’hôpital  des  Enfants,  et  dans  le  mémoire  que 
nous  avons  déjà  cité,  relate  ce  que  neuf  annéés  de  pra¬ 
tique  à  l  hôpital  des  Enfants  lui  ont  appris  sur  ces  tu¬ 
meurs,  et  commente  les  observations  recueillies  pen¬ 
dant  l’année  1882  par  son  interne,  P.  E.  Launois. 

Charon,  dans  un  mémoire  publié  en  1876  à 
Bruxelles,  a  étudié  la  carcinose  chez  l’enfant:  dans  sa 
contribution  à  la  pathologie  de  l’Enfance,  il  publie  de 
nouveaux  faits. 

Nous  espérons  avoir  prouvé,  par  cet  historique,  que 

(1) Dujan.  Du  cancer  chez  les  enfants,  1876,  thèse  doctorat. 

(2)  Thèse  d’agrégation,  1880. 
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les  tumeurs  malignes  sont  assez  fréquentes  chez  les 
enfants,  et  ne  constituent  pas,  comme  bon  nombre 
d’auteurs  l’avaient  admis,  une  rareté  scientifique. 
Une  remarque  doit  cependant  être  faite  :  c’est  que  les 
conditions  d’âge,  de  développement,  de  généralisation, 
ont  engagé  les  auteurs  à  publier  leurs  observations , 
ce  qu’ils  ne  font  pas  toujours  lorsqu’il  s’agit  de  néo¬ 
plasmes  développés  chez  l’adulte. 


» 


Chauveau. 


2 


DE  LA  FRÉQUENCE 

% 

SELON  l’aGE,  LES  ORGANES,  ETC. 

/ 

Les  tumeurs  malignes  ont  été  observées  chez  des 
enfants,  au  moment  de  la  naissance,  et  d  assez  nom¬ 
breuses  publications  ont  été  faites.  Les  caractères 
anatomiques  et  cliniques  de  ces  tumeurs,  l’absence  de 
mémoires  sur  ce  point  particulier  nous  ont  engagé  à 
les  résumer  brièvement  : 

Lebert ,  dans  son  Traité  pratique  des  maladies  can¬ 
céreuses,  rapporte,  à  la  page  38,  un  cas  fort  remarqua¬ 
ble  :  . 

«  J’ai  toujours  regretté  de  n’avoir  pu  observer  de 

plus  près  un  fœtus  de  quatre  mois,,  qui  provenait 
d’une  mère  morte  d’une  infection  cancéreuse  des  plus 
générales.  Il  y  avait,  dans  la  cavité  péritonéale  de  ce 
fœtus,  une  masse  molle  et  grisâtre,  qui  avait  certaine¬ 
ment  de  la  ressemblance  avec  l’encéphaloïde.  » 

Nœggeralt  rapporte  un  cas  de  distocie,  dû  au  déve¬ 
loppement  énorme  d’un  foie  atteint  de  cancer.  Cazeaux 
lui  emprunte  ce  fait  et  le  fait  suivre  de  quelques  dé¬ 
ductions. 

‘  Flint  a  publié  dans  le  Nev>-England  Médical  and 
Surg  journal ,  Boston,  1820,  t.  IX,  p.  112,  une  obser¬ 
vation  de  fongus  hématode  congénital. 

Paul  a  pratiqué  une  amputation  de  cuisse  pendant 
la  dixième  semaine  chez  un  enfant  qui  présentait,  de- 


puis  sa  naissance,  un  fongus  hématode  congénital 
(The  Lancet ,  1833,  t.  I,  p.  439). 

Gay  a  rencontré  chez  un  fœtus  à  terme  une  tumeur 
maligne  très  volumineuse.  Son  observation  se  trouve 
dans  le  Boston  M.  L.  S.  journal  de  1860,  t.  III,  p.  402. 

Cotton  signale  une  tumeur  carcinomateuse  congé¬ 
nitale,  développée  à  la  face  interne  du  bras  gauche. 
La  tumeur  fut  enlevée  pendant  la  huitième  semaine. 
Il  y  eut  une  récidive  rapide  et  l’enfant  ne  tarda  pas  à 

»■ 

succomber.  ( Provincial  Med.  and  Surg .  journal,  Long 
dres,  1849,  p.  267.) 

Holmes,  dans  sa  Thérapeutique  des  maladies  chi¬ 
rurgicales  dés  enfants,  fait  mention  des  cas  observés 
par  le  Dr  Walthe: 

«  Dans  un  exemple  remarquable,  dont  on  doit  la 
description  à  Billard  (Traité  des  maladies  des  enfants, 
Paris,  1828),  on  voit  que  le  squirrhe  s’était  développé 
dans  le  cœur  d’un  enfant,  pendant  le  cours  de  la  vie 
intra-utérine.  Lorsque  je  m’occuperai  du  cancer  des 
méninges,  j’aurai  l’occasion  de  citer  deux  cas,  dans 
lesquels  la  maladie  existait  déjà  au  moment  de  la 
naissance. 

«M.  Travers  ( Diseases  of  the  Eye )  a  fait  représenter 
un  encéphaloïde  congénital  de  l’œil,  observé  par  Sir  A. 
Cooper  et  par  lui  sur  un  enfant  âgé  de  huit  mois.  A 
l’époque  de  la  naissance,  le  globe  de  l’œil  était,  paraît- 
il,  aussi  gros  qu’une  noix.  M.  T.  Wilkinson  a  rapporté 
un  cas  de  squirrhe  congénital  de  l’estomac  (. Edinburgh 
Monthly,  journal,  january  1841)  et  Rokitansky  (. Hand - 
buch  des  Path.  Anat.)  a  observé  un  cas  de  squirrhe  du 
pancréas  chez  un  enfant  nouveau-né.  » 

Ritter  rapporte  dans  les  Archives  Langenbeçk  (1864, 


t.  V,  p.  338)  un  cas  de  -cancer  congénital  de  la  peau. 

Hoffmann  décrit  dans  le  Wiener  med.  Wochens¬ 
chrift ,  Wiener,  1836,  p.  943,  une  infiltration  carcino¬ 
mateuse  généralisée  du  foie,  du  pancréas,  des  gan¬ 
glions  mésentériques  chez  un  enfant  nouveau-né. 

Duzan  cite  quatre  observations  où  l’accouchement  a 
présenté  de  nombreuses  difficultés. 

Jacohi  a  rencontré  chez  un  fœtus  un  cancer  congé¬ 
nital  du  foie  et  du  rein  (  Ameriçan  journal,  1880,  t.  XIII, 
p.  119).  •  ' 

Pigné ,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  avril  1846 
a  présenté  un  fœtus  à  terme,  chez  lequel  il  avait  trouvé 
un  cancer  encéphaloïde  avec  kyste. 

Th.  Wiliamson  ( Montley  journal  of  medical  science , 
1841)  signale  un  cas  de  squirrhe  de  l’estomac  proba¬ 
blement  congénital. 

Charon ,  de  Bruxelles,  a  vu  chez  une  petite  fille  venue 
au  monde  depuis  huit  heures  seulement,  issue  de  pa¬ 
rents  sains,  une  tumeur  sarcomateuse  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  qui  doubla  de  volume  en  huit  jours. 

E.  Desnos  nous  a  dit  avoir  observé,  pendant  son  in¬ 
ternat,  une  tumeur  maligne  du  testicule  chez  un  tout 
jeune  enfant. 

De  St-Germain  a  constaté,  sur  l’avant-bras  d’un  en¬ 
fant  nouveau-né,  l’existence  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  qui  grossit  rapidement  et  présente  au 
bout  de  dix  jours  l’aspect  d’un  véritable  fongus. 
L’examen  microscopique,  pratiqué  au  collège  de 
France  par  M.  Malassez,  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  embyronnaire  («  une  des  formes  des  tumeurs 
encéphaloïdes  d’autrefois»). 

La  fréquence  relative  reste  à  peu  près  la  même  pen- 
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dant  les  années  qui  suivent  jusqu’à  l’âge  de  cinq  ans, 
et  si  l’on  établit  une  statistique,  il  est  très  facile  de 
voir  que  plus  de  la  moitié  des  cas  sont  observés  de  la 
naissance  à  cinq  ans. 

La  proportion  augmente  de  nouveau  vers  l’âge  de 
dix  ans  ;  toutefois  elle  est  beaucoup  moindre.  L’âge" 
moyen  se  trouve  ainsi  être  d’environ  cjnq  ans. 

L’âge  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  le  siège 
même  de  la  tumeur.  Nous  voulons  dire  que  tel  ou  tel 
organe  n’est  point  envahi  de  préférence  à  un  autre.  Il 
faut  faire  une  exception  cependant  pour  le  cancer  de 
•l’œil,  que  l’on  rencontre  toujours  dans  les  premières  • 

années,  et  tout  à  fait  exceptionnellement  à  partir  de 
douze  ans,  et  pour  le  cancer  de  l’amygdale,  que  l’on 
aurait  observé  deux  fois  à  l’âge  de  17  ans. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  les  tumeurs  malignes  de 
l’enfance  s’éloignent  beaucoup  de  ce  que  l;on  observe 
cliez  l’adulte.  On  sait,  en  effet,  que  chez  la  femme  la 
fréquence  du  cancer  est  plus  grande  que  chez  l’homme. 

Dans  les  premières  années  de  la  vie  au  contraire, 
comme  nous  avo4ns  pu  nous  en  convaincre  facilement, 
les  garçons  sont  plus  souvent  atteints  que  les  filles. 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  les  chiffres  donnés  par 
D  uzan  qui,  dans  les  92  cas  où  le  sexe  a  été  noté, 
trouve  60  garçons  pour  32  filles. 

Quant  au  siège,  nous  avons  vu  que,  pour  les  auteurs 
qui  se  sont  les  premiers  occupés  de  cette  question, 
l’œil  était  le  plus  souvent  atteint.  C’est  la  conclusion 
de  Lebert,  de  Giraldès,  de  Brière,  de  Duzan.  Le  rein 
vient  en  seconde  ligne,  comme  l’ont  démontré  Leu- 
mann,  Dutil,  Rathery.  Les  autres  parties  de  l’appareil 
génito-urinaire,  et  plus  particulièrement  le  testicule 
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et  la  prostate  occupent  le  troisième  rang.  Par  ordre 
de  fréquence,  nous  devons  citer  les  os  des  membres 

(ostéo-sarcomes),  le  foie,  l’abdomen,  le  poumons  et 
j es  plèvres,  l’encéphale,  la  dure-mère,  le  pancréas,  les 
muscles,  les  ganglions,  l’intestin,  la  rate. 

Quand  il  y  a  généralisation,  le  siège  de  prédilection 
n’est  plus  le  même,  et  les  organes  le  plus  souvent 
atteints  sont  les  ganglions  lymphatiques,  le  foie,  les 
poumons,  la  plèvre.  C’est  ainsi  que  dans  13  cas  de  tu¬ 
meurs  malignes  des  voies  respiratoires,  9  étaient  se- 
condaires  et  4  primitifs. 

Nous  serions  tenté  de  faire  une  classe  à  part  pour 

certaines  variétés  de  tumeurs,  qui,  n’étant  pas  mali¬ 
gnes  par  ellès-mêmes,  peuvent  amener  la  mort  par  des 
accidents  de  diverse  nature;  nous  voulons  parler  de 
tumeurs  de  la  vessie,  dont  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Ger¬ 
main.  Nous  empruntons  à  cet  auteur  l’observation 
qu’il  a  publiée.  Il  s’agit  d'un  papillome  formant  des 

fongosités  très  volumineuses,  qui  remplissaient  près- 

que  complètement  la  cavité  vesicale. 

OBSERVATION  I. 

Recueillie  par  P.-E.  Launois,  interne  des  hôpitaux,  extrait  du 
Mémoire  de  M.  de  Saint-Germain. 

Tumeur  vilieuse  de  la  vessie,  diphthérie,  mort,  autopsie. 

La  nommée  Vill...  (Blanche),  âgée  de  7  ans  et  demi,':  entre  à 
l’hôpital  des  Enfants,  service  de  M.  le  Dr  Archambault,  le  11  oc¬ 
tobre  1882,  salle  Sainte-Geneviève. 

Elle  n’a  jamais  été  malade;  ses  parents  sont  bien  portants, 
sa  mère  raconte  que  depuis  un  mois  son  entant  ne  peut  garder 
ses  urines  et  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


Eri  l’examinant,  on  constate  une  distension  considérable  de 
la  vessie,  dont  la  matité  remonte  jusqu’au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic.  Elle  semble  contenir  700  à  800  gr.  d’urine.  Le  cathété¬ 
risme,  pratiqué  aussitôt,  amène  l’évacuation  de  160  gr.  environ 
d’une  urine  trouble,  purulente,  répandant  une  odeur  fétide. 

Par  le  palper  on  s’aperçoit  que  la  vessie  reste  encore  globu¬ 
leuse;  l’enfant  contractant  ses  muscles  abdominaux,  on  ne  p*uit 
explorer  plus  complètement  le  bas-ventre;  les  douleurs  déter¬ 
minées  par  la  pression  au-dessus  du  pubis  sont  très  vives. 

La  douleur  spontanée  est  continue  et  l’entant  se  plaint  le  jour 
et  la  nuit;  elle  ne  mange  pas,  ne  peut  dormir.  Elle  est  maigre 
et  très  pâle.  Le  cathétérisme  est  fait  tous  les  jours;  à  la  fin  il 
s’écoule  toujours  une  certaine  quantité  de  sang  rouge  mêlé  à 
l’urine.  On  fait  dans  la  vessie  des  injections  d’une  solution  d’a¬ 
cide  borique  à  2  p.  100. 

Le  17  octobre  elle  passe  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Saint- 
•Germain,  salle  Sainte-Pauline,  n°  11.  On  constate  l’incontinence 
d’urine;  l’introduction  de  la  sonde  dans  l’urèthre  est  très  dou¬ 
loureuse;  en  explorant  la  face  interne  de  la  vessie  on  sent  des 
soubresauts,  mais  en  aucun  point  on  n’a  la  consistance  d’un 
corps  dur.  La  mère  de  l’enfant,  interrogée  une  seconde  fois,  ne 
donne  pas  d’autres  renseignements. 

Le 20,  la  malade  est  plus  souffrante;  les  douleurs  sont  plus 
vives;  elle  a  des  vomissements.  Après  l’avoir  anesthésiée,  en 
examinant  les  parties  génitales  externes,  on  trouve  au  niveau 
du  méat  urinaire  une  masse  polypeuse,  lobulée,  rouge  et  très 
vasculaire,  ayant  le  volume  d’une  grosse  fraise.  Cette  masse  est 
attirée  au  dehors  à  l’aide  d’une  anse  de  fil  ;  on  voit  apparaître 
d’autres  polypes  moins  volumineux. 

L’urèthre,  considérablement  élargi,  permet  l’introduction  de 
l’index.  On  peut  alors,  à  l’aide  du  doigt,  explorer  très  facilement 
la  cavité  vésicale  et  sentir  une  masse  lobulée,  très  volumineuse; 
prenant  son  insertion  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  et  sur  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure.  Il  s’écoule  quelques 
gouttes  d’une  urine  purulente  et  très  fétide.  La  vulve  et  le  pé¬ 
rinée  sont  le  siège  d’un  érythème  assez  étendu. 

Une  portion  de  la  masse  faisant  saillie  au  dehors  est  enlevée, 
la  section  étant  faite  entre  deux  anses  de  fil  fortement  serrées. 

M.  de  Saint-Germain,  reconnaissant  l’existence  d’une  tumeur 


maligne  de  la  vessie,  faisant  saillie  dans  l’urèthre  et  an  méat, 
est  d’avis  que  toute  intervention  est  inutile.  Quelques  lavages 
sont  faits.  Le  soir,  l’état  de  l’enfant  est  beaucoup  plus  grave: 
elle  refuse  de  boire. 

Le  22.  On  trouva  dans  la  gorge,  sur  le  voile  du  palais  et  les 
piliers  des  plaques  d’un  blanc  grisâtre  très  étendues  ;  l’enfant 
passe  au  pavillon  de  la  diphthérie  et  meurt  dans  la  nuit;  elle 
avait  une  angine  diphthéritique,  dont  la  marche  a  été  accélérée 
par  le  mauvais  état  général  antérieur. 

Autopsie.  —  La  paroi  abdominale  incisée  et  soulevée,  on 
aperçoit  la  vessie  formant  une  saillie  assez  considérable  et  ayant 
refoulé  le  cul-de-sac  péritonéal  à  une  hauteur  de  6  centimètres. 
La  cavité  vésicale  est  donc  très  distendue.  En  soulevant  les  anses 
intestinales  on  aperçoit  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  pré¬ 
sentant  des  saillies  et  des  dépressions  correspondant  aux  anses 
de  l’intestin  grêle.  Elle  est  appliquée  contre  la  paroi  antérieure. 

La  vessie  enlevée,  une  section  est  faite  sursa  paroi  antérieure 
et  s’étend  de  2  cent,  au-dessus  du  pubis  jusqu’en  arrière  du 
sommet  de  l’organe.  Il  s’écoule  un  liquide  purulent,  d’une 
odeur  infecte,  bien  que  des  lavgaes  à  l’eau  ;  lcoolisée  et  à  l’al¬ 
cool  aient  été  faits  aussitôt  après  la  mort.  On  aperçoit  bientôt 
une  masse  volumineuse,  mamelonnée,  formée  par  une  série  de 
saillies  pédiculées,  à  extrémité  libre  très  renflée.  Elles  sont 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  présentent  une  coloration 
d’un  blanc  un  peu  grisâtre  ;  elles  rappellent  par  leurs  caractères 
macroscopiques  la  tête  d’un  chou-fleur. 

Les  pédicules  rapprochés  les  uns  des  autres  s’insèrent  sur  toute 
la  partie  inférieure,  de  la  paroi  antérieure  et  sur  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  la  vessie.  La  portion  sur  laquelle  ils  s’implantent  est 
limitée  par  un  bourrelet  grisâtre. 

La  muqueuse  est  très  épaisse,  il  existe  un  énorme  bourrelet 
grisâtre  autour  de  la  surface  d’implantation,  en  certains  points 
de  sa  surface  elle  présente  de  petites  granulations  et  des  taches 
grisâtres,  elle  est  soulevée  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  par 
des  colonnes  musculaires,  qui  indiquent  une  hypertrophie  très 
notable  de  la  couche  musculaire.  La  capacité  vésicale  est  d’ailleurs 
très  augmentée. 

Il  y  a  une  vascularisation  très  grande  des  parois  vesicales; 
on  retrouve  les  traces  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  sur  la  sur¬ 
face  interne  et  sur  la  surface  externe  du  viscère. 


Les  uretères  he  présentent  aucune  augmentation  de  volume. 
Le  rein  gauche  est  gros.  La  capsule  se  détache  assez  facilement  ; 
on  trouve  au-dessous  des  petits  grains  blanchâtres  assez  abon¬ 
dants.  Sur  une  coupe  on  trouve  les  calices  et  le  bassinet  remplis 
de  pus.  Le  rein  droit  ne  présente  pas  d’altération  de  ce  genre  ; 
il  est  congestionné. 

On  ne  trouve  aucune  dégénérescence  ganglionnaire  ni  aucune 
autre  altération  viscérale,  indépendamment  de  celles  de  la  diph- 
thérie  sur  lesquelles  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 

Examen  histologique . —  A  un  faible  grossissement,  sur  une 
coupe  portant  sur  la  limite  de  la  tumeur  et  de  la  muqueuse,  au 
niveau  du  bourrelet,  on  voit  que  la  muqueuse,  très  épaissie, 
offre  une  apparence  villeuse  à  sa  surface.  Dans  la  profondeur 
elle  présente  un  pointillé  rouge  très  serré,  absolument  différent 
de  ce  que  l’on  obsérve  h  l’état  normal.  Dans  la  profondeur 
également  existent  de  grandes  lacunes,  la  plupart  vides,  dont 
quelques-unes  renferment  encore  des  globules  rouges  de  sang. 
Les  villosités,  elles  aussi,  contiennent  quelques  tractus  jeunes 
correspondant  à  des  vaisseaux  sanguins.  La  substance  même  du 
bourrelet  saillant,  dépourvue  à  sa  surface  de  villosités,  présente 
la  même  apparence  que  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  que 
nous  venons  d’indiquer.  Par  contre,  les  couches  de  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses  sont  parfaitement  conservées  ;  bien 
plus,  par  comparaison  avec  une  coupe  de  vessie  normale,  on 
peut  se  convaincre  que  les  Iractus  conjonctifs  interposés  entre 
les 'faisceaux  de  fibres  lisses  sont  un  peu  amincis  et  les  faisceaux 
de  fibres  musculaires  augmentés  de  volume. 

A-un  fort  grossissement  (oculaire  2,  objectif  6,  Yerick)  on  voit 
encore  sur  les  villosités  de  la  muqueuse,  principalement  dans 
les  dépressions  folliculaires,  quelques  rangées  de  cellules  épi¬ 
théliales  prismatiques. 

Bon  nombre  des  villosités  sont  dépourvues  de  revêtement 
épithélial,  soit  que  le  revêtement  manque  en  réalité  soit  que 
l’épithélium  se  soit  détaché  pendant  le  montage  de  la  préparation, 
ainsi  que  quelques  cellules  isolées,  placées  dans  le  voisinage, 
pourraient  le  faire  penser.  La  substance  constituant  les  villosités 
est  extrêmement  grenue  ;  c’est  à  peine  si  on  y  distingue  quelques 
éléments  figurés,  sauf  les  hématies  qui  sont  extravasées. 

Une  coupe  portant  sur  une  saillie  permet  de  constater  que  la 

Chauveau.  3 
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surface  et  la  profondeur  ont  une  structure  analogue  à  celle  du 
bourrelet  limitant  la  base  de  la  tumeur.  Notons  cependant  une 
vascularisation  plus  considérable;  les  parois  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  sont  assez  nettement  limitées. 

En  résumé,  il  faut  considérer  cette  tumeur  comme 
développée  aux  dépens  du  derme  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale  qui,  bien  que  manquant  de  papilles  le  plus  ordi¬ 
nairement,  peut  donner  naissance  à  des  masses  poly- 
piformestrès  vasculaires  signalées  partous  les  auteurs 
(voir  Cruveilhier,  Cornil  et  Ranvier  etc.). 

Nous  avons  cherché  à  rapprocher  de  ce  fait,  ceux 
qui  ont  été  publiés.  M.  le  professeur  Guyon  nous 
a  dit  avoir  observé  un  cas  analogue  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants.  Ch.  Féré  dans  son  Mémoire  (1)  ne  signale  aucune 
observation  personnelle.  Il  en  mentionne  deux  : 

OBSERVATION  II. 

, 

La  première  observation  est  de  Smith  (British  medi¬ 
cal  Journal,  janvier  1872,  t.  II,  p.  64). 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  4  ans,  qu’il  put  observer  pendant 
quelques  mois.  Née  de  parents  bien  portants  et  ayant  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  cette  enfant,  à  la  suite  de  la  rougeole  et 
de  la  coqueluche,  fut  prise  d’envies  fréquentes  d’uriner  et  eut 
plusieurs  hématuries.  L’urine  contenant  de  l’albumine,  on  crut 
à  une  affection  du  rein.  Dans  le  mois  d’avril,  il  se  produisit 
soudainement  un  écoulement  de  sang  artériel  assez  abondant, 
mélangé  à  des  matières  purulentes  provenant,  sans  aucun  doute, 
d’un  abcès  développé  dans  le  voisinage  de  la  vessie  ou  dans  ses 
parois.  L’enfant  fut  chloroformée  et  on  put  examiner  complè¬ 
tement  sa  vessie;  celle-ci  était  spacieuse;  sur  le  côté  gauche  et 


(1)  Ch.  Féré,  Cancer  de  la  vessie,  1881. 


un  peu  en  bas,  on  sentait  une  'rudesse  ne  rappelant  pas  celle 
d’un  calcul.  Une  seconde  exploration  fut  suivie  de  l’expulsion 
de  débris  phosphatiques  mélangés  à  des  mucosités  sanguino- 
entes.  On  remarqua  aussi  quelques  débris  de  matières  médul¬ 
laires  qui  furent  regardées  comme  des  transformations  des  ma¬ 
tières  purulentes,  car  on  ne  pouvait  supposer  qu'une  enfant  si 
jeune  pût  être  atteinte  d'une  affection  maligne .  Bientôt  survin¬ 
rent  des  accidents  urémiques  qui  emportèrent  assez  rapidement 
la  malade. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  des  reins:  le  gauche  avait 
subi  la  dégénérescence  granuleuse,  son  bassinet  était  dilaté.  Les 
uretères  étaient  très  dilatés  et  distendus  par  du  liquide.  La 
vessie  était  très  hypertrophiée,  stfr  le  côté  gauche  existait  une 
cavité  purulente,  et  son  ouverture  était  tapissée  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  de  dépôts  phosphatiques.  La  cavité  du  viscère  était  rem¬ 
plie  d’une  matière  molasse,  matière  médullaire  broyée,  ressem¬ 
blant  à  de  la  matière  cérébrale  écrasée.  Au  microscope,  on  trouva 
plusieurs  cellules  cancéreuses  (?)  irrégulières. 

r  &S 

obser/vation  III. 

La  seconde  observation  a  été  publiée  prr  Pfenni- 
ger  dans  le  Schmidts  Jabrbuch,  1834,  vol.  IV,  p.  300). 
Enfant  de  3  ans  et  9  mois  (excroissances  spongieuses 
de  la  vessie). 

Au  mois  d’août,  fut  amenée  au  Dr  Pfenninger  une  petite  fille 
d’aspect  délicat  qui  souffrait  beaucoup  en  allant  à  la*selle;  il  y 
avait  parfois  chute  du  rectum.  A  l’examen  il  trouva  aux  parties 
génitales  une  grosseur  molle  et  spongieuse,  ayant  la  forme  et 
le  volume  d’une  fraise,  qui  fermait  complètement  l’orifice  uré¬ 
thral  et  semblait  sortif  de  la  vessie.  Il  remarqua,  en  même  temps, 
que  l’urine  coulait  incessamment  et  avait  causé  de  l’érythème  à 
la  face  interne  des  cuisses.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie 
donnait  la  sensation  d’une  tumeur  graisseuse. 

A  gauche  de  la  vessie  on  percevait  un  corps  dur  ne  raisonnant 
pas  sous  la  sonde.  Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  un  corps  oval 
de  la  grosseur  d’une  amande.  A  l’autopsie^  on  trouva  sur  la 
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muqueuse  vésicale  de  nombreuses  excroissances  spongieuses, et 
des  tumeurs  cartilagineuses. 

Charon  a  publié  une  observation  qui  doit  être  rap¬ 
prochée  des  précédentes  et  qui  répond  à  l'affection  ap¬ 
pelée  vulgairement  cancer  villeux  de  la  vessie. 

L’enfant  était  âgé  de  3  ans.  «  Bien  que  dans  ce  cas 
aucun  élément  histologique  ne  caractérisât  le  cancer, 
la  tumeur  repullula  avec  une  excessive  rapidité  et 
amena  la  mort  du  sujet  comme  l’eût  fait  un  néoplasme 
carcinomateux.  »  La  taille  avait  été  pratiqué  et  quinze 
jours  après  l’opération,  des  villosités  qui  avaient  re¬ 
pullulé  faisaient  hernie  par  l’ouverture  périnéale 
sous  forme  d’une  masse  en  chou-fleur,  pédiculée  delà 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  Une  particularité,  inté¬ 
ressante  à  signaler  au  point  de  vue  clinique,  c’est  que 
cesvvillosités  peuvent  s’incrusterde  matières  calcaires 
et  faire  croire  à  l’existence*  de  calculs.  L’erreur  dè 
diagnostic  a  été  commise  quelquefois  et  après  l’opéra¬ 
tion  de  la  taille,  il  y  a  eu  une  repullulation  rapide. 
Comme  on  le  voit,  cette  classe  de  tumeur  que  l'on 
peut,  avec  Rindfleish,  Cornil  et  Ranvier,  désigner  sous 
le  nom  de  papillome,  présente  une  malignité  toute 
spéciale. 

Pour  "être  complet,  il  nous  faudrait  étudier  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  différentes  tumeurs  et  plus  particuliè¬ 
rement  l’influence  de  l’hérédité.  Mais  cette  question 
présente  de  nombreuses  difficultés  et  cette  influence, 
admise  par  bon  nombre  d’auteurs,  est  niée  par  quel¬ 
ques-uns.  «  L'hérédité,  écrit  M.  de  Saint-Germain, 
paraît  nous  manquer  d'une  manière  presque  absolue 
au  point  de  vue  de  l’étiologie.  Aucun  des  enfants  ob— 
servésparnous  n’a  présenté  d’antécédents  de  famille.» 


Nous  devons  cependant  rappeler  le  fait  observé  par 
Lebert qui,  chez  une  mère  morte  d’un  cancer  géréralisé, 
trouva  une  tumeur  encéphaloïde  dans  l’abdomen  de 
son  enfant.  Lerche  a  observé  aussi  des  gliomes  de  la 
rétine  chez  trois  garçons  et  une  fille  sur  sept  entants 
de  la  même  famille. 

Sichel  rencontra  la  même  affection  chez  trois  en¬ 
fants  de  la  même  mère.  Le  professeur  Frederich  (in 
Virchows  Arch.,  t.  XXXVI,  p.  463)  raconte  qu’un 
femme  jusqu’alors  bien  portante,  devint  malade  au 
début  de  sa  grossesse;  elle  mourut  et  à  l’autopsie  on 
trouva  un  cancer  généralisé.  Le  fœtus  avait  un  cancer 
de  la  rotule.  Ces  faits,  fort  intéressants  d’ailleurs,  ne 
sont  pas  suffisants  pour  entraîner  notre  conviction. 
Peut-être  y  aurait-il  quelques  rapprochements  à  éta¬ 
blir  entre  le  cancer  et  la  tuberculose,  les  manifesta¬ 
tions  de  la  diathèse  se  traduisant  d’abord  chez  les  en¬ 
fants  et  beaucoup  plus  tard  chez  leurs  ascendants. 

Nous  voulons  parler  de  ces  cas  où  plusieurs  enfants 

• 

d’une  même  famille  meurent  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  dès  leurs  premières  années,  les  parents  succom¬ 
bant  à  un  âge  plus  avancé  aux  suites  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  phthisie. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  question  de  l’hérédité  de¬ 
meure  encore  obscure  et  on  nous  pardonnera  de  ne 
pas  nous  prononcer  d’une  manière  plus  positive. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Si,  nous  plaçant  à  un  point  de  vue  général,  nous 
étudions  les  caractères  macroscopiques  des  tumeurs, 
dont  nous  allons  rapporter  de  nombreux  exemples, 
nous  dirons  qu’elles  présentent  le  plus  souvent  un  vo¬ 
lume  considérable,  allant  rapidement  en  augmentant 
et  pouvant  atteindre  des  proportions  vraiment  éton¬ 
nantes.  Leur  forme  est  très  variable  aussi;  lorsque 
leur  développement  a  atteint  certaines  proportions,  on 
voit  se  développer  des  masses  irrégulières  plus  ou 
moins  dures,  en  général  très  molles,  constituant  ce 

que  l’on  a  appelé  les  fongosités. 

Le  plus  souvent  il  existe  une  seule  tumeur,  du 
moins  dans  les  premiers  temps.  D’autres  se  dévelop¬ 
pent  avec  une  rapidité  toujours  très  grande,  soit  dans 
l’organe  primitivement  atteint,  soit  dans  d  autres  vis¬ 
cères,  toujours  par  les  vaisseaux  (sanguins  ou  lym¬ 
phatiques).  Quelquefois  les  tumeurs  secondaires  at¬ 
teignent  un  volume  qui  dépasse  de  beaucoup  celui 

de  la  première  manifestation. 

A  la  coupe,  elles  présentent  des  caractères  varia¬ 
bles  ;  la  surface  de  section  n’est  pas  homogène  :  on 
trouve  le  plus  souvent  des  points  rouges  et  mous, 
d’autres  jaunâtres;  dans  cet  tains  cas  même,  la  colora¬ 
tion  est  verte  ;  c’est  ce  qui  avait  fait  donner  à  quelques- 
unes  d’entre  elles  le  nom  de  cancer  vert  (sarcome  vert 

d’Aran). 

Elles  sont  toujours  très  vasculaires;  les  vaisseaux 
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qui  entrent  dans  leur  constitution  ont  des  parois  mol¬ 
les  qui  se  rompent  facilement;  aussi  observe-t-on 
très  souvent  des  hémorrhagies  formant  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  des  kystes  sanguins.  La  dilatation  vasculaire 
s’observe  au  voisinage  des  tumeurs;  on  la  rencontre 
dans  les  tissus  voisins  (tissu  cellulaire),  peau,  où  elle 
forme  un  riche  lacis  bleuâtre  à  mailles  plus  ou  moins 
larges. 

Autrefois,  alors  que  la  structure  intime  de  ces  tissus 
de  nouvelle  formation  n’avait  pas  été  complètement 
étudiée,  alors  que  le  microscope  n’avait  pas  démontré 
la  nature  des  éléments  anatomiques  qui  les  consti¬ 
tuent, on  décrivait  trois  formes  principales,  le  squirrhe, 
l’encéphaloïde,  le  fongus  hématode.  D’après  l’étude 
comparative  des  différentes  observations  que  nous 
avons  compulsées,  nous  pouvons  dire  que  toutes  les 
fois  où  un  examen  complet  a  été  fait,  il  s’agissait  de 
sarcome  constitué  surtout  par  des  éléments  embryon¬ 
naires.  L’agglomération  de  ces  éléments  embryon¬ 
naires  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  de  tissu 
conjonctif  lâche  et  peu  abondant,  forme  des  masses 
qui,  comme  l’a  démontré  M.  M'alassez,  peuvent  être 
rapprochées  du  fongus  hématode. 

Les  cellules  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
cette  variété  de  sarcome  sont  petites,  rondes,  munies 
de  noyaux  volumineux  ;  elles  sont  très  facilement  co¬ 
lorées  par  le  picro-carmin.  Serrées  les  unes  à  côté  des 
autres,  elles  forment  de  petits  îlots  limités  par  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire, lui  aussi, et  est  muni  de 
nombreuses  cellules.  A  la  périphérie  et  dans  l’épais¬ 
seur  de  ces  petites  masses  se  trouvent  des  vaisseaux 
très  abondants,  gorgés  de  globules  sanguins  comme 


on  peut  l’observer  sur  des  coupes  transversales  et 
longitudinales.  Les  parois  de  ces  vaisseaux  sont  elles- 
mêmes  embryonnaires  d’où  leur  rupture  facile  soit 
spontanément,  par  le  fait  d’une  tension  trop  considé¬ 
rable,  soit  par  le  fait  d’une  pression  ou  d’un  trauma¬ 
tisme.  Les  éléments  embryonnaires  de  nouvelle  for¬ 
mation  infiltrent  le  parenchyme  des  organes  où  ils  se 
développent,  le  compriment,  le  refoulent  à  la  péri¬ 
phérie  de  l’organe  ou  le  font  disparaître. 

Lorsqu’il  y  a  généralisation,  on  les  retrouve  avec 
les  mêmes  caractères  dans  les  organes  secondairement 
atteints,  et  le  mode  de  propagation  se  fait  par  les 
lymphatiques  ou  par  les  vaisseaux  sanguins  ;  auss 
les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  ganglions  auxquels 
ils  aboutissent  sont  remplis  de  cellules  de  nouvelle 
formation  et  augmentés  de  volume,  lorsque  la  lésion 
est  de  nature  épithéliale.  Elle  se  ferait  plutôt  sur  les 
vaisseaux  sanguins  quand  on  a  affaire  au  sarcome. 

Lorsqu’il  y  a  récidive,  les  caractères  que  nous  avons 
assignés  plus  haut  aux  éléments  anatomiques  se  re¬ 
trouvent  dans  l’organe  dégénéré,  comme  le  prouve 
d’ailleurs  l’une  des  observations  que  nous  rapportons 
et  dans  laquelle  il  y  eut  deux  récidives  successives. 

L’examen  histologique  fait  par  M.Launois  a  montré, 
dans  la  première  tumeur  développée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  ^ulve  et  dans  les  deux  tumeurs  dues  à 
deux  récidives,  que  le  tissu  était  formé  d’éléments  em¬ 
bryonnaires  absolument  semblables. 

Si  nous  cherchons  à  établir  un  rapprochement  entre 
ces  tumeurs  et  celles  que  l’on  rencontre  chez  l’adulte, 
nous  sommes  tenté  d’admettre  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  deux  pareils  caractères  anatomiques  permet- 
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tent  de  différencier  ces  tumeurs  ;  lorsqu’elles  se  déve¬ 
loppent  chez  l’aduJte,  c’est  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  aux  dépens  des  éléments  épithéliaux  :  depuis 
longtemps  M.  le  professeur  Robin  a  démontré  ce  fait  : 
de  nombreux  travaux,  en  France  et  à  l’étranger,  sont 
venus  lui  apporter  une  confirmation  ;  le  dernier  tra¬ 
vail  que  nous  possédions  sur  cette  question  est  celui 
de  M.  le  Dr  Desfosses  (De  la  théorie  épithéliale  du 
cancer.  Thèse  Paris,  1882). 

Lorsqu’une  tumeur  se  développe  chez  un  enfant, 
c’est  surtout  aux  dépens  du  tissu  conjonctif;  celui-ci, 
constitué  par  des  éléments  jeunes,  forme  un  genre 
particulier,  le  sarcome  embryonnaire  ou  encore  la  tu¬ 
meur  fibro-plastique  embryonnaire.  —  Nous  devons 
rappeler  toutefois  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
assez  restreint  d’ailleurs,  on  a  observé  des  tissus  de 
nouvelle  formation  développés  aux  dépens  des 
éléments  épithéliaux.  Duzan  en  cite  six  cas  ;  nous 
pourrions  en  ajouter  quelques  autres.  On  a  observé 

M 

aussi  du  myxome  ou  du  glyôme  ;  mais  quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  le  sarcome  que  l’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent,  soit  qu'il  existe  à  sa  période  embryonnaire,  soit 
qu’il  forme  les  ostéo-sarcomes  ou  les myo-sarComés, 

Quant  à  la  malignité  de  ces  tumeurs,  nous  dirons 
que  Velpeau  le  premier,  dans  une  discussion  demeurée 
célèbre  de  l’Académie  de  médecine,  a  donné  le  nom 
de  tumeurs  malignes  «  à  toutes  ces  affections  mal  défi¬ 
nies  qui  finissent  toutes  par  l’envahissement  et  la 
mort  ». 

Virchow  a  nettement  formulé  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  la  gravité  toute  spéciale  des  sarcomes  em- 


\ 


Chauveau. 
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bryonnaires  que  nous  avons  dit  être  la  variété  la  plus 
fréquente  dans  l’enfance  : 

«  La  malignité  est  d’autant  plus  grande  dans  les 
sarcomes  qu’ils  sont  plus  riches  en  cellules  et  surtout 
en  petites  cellules.  Ces  formes  sont  généralement  plus 
molles,  plus  fluctuantes  ;  elles  s’ulcèrent  et  saignent 
facilement». 


DÈS  SYMPTOMES  ËT  DE  LA  MARCHE  DES  TUMEURS 

MALIGNES. 

Au  début,  les  caractères  que  présente  cette  variété 
de  tumeurs  sont  peu  tranchés  et  souvent  il  est  très 
difficile  de  les  reconnaître.  L’enfant  ne  se  plaint  d’au¬ 
cune  douleur,  n’éprouve  aucune  gêne  et  son  développe¬ 
ment  n’est  nullement  entravé.  L’existence  même  du 
néoplasme  peut  passer  souvent  inaperçu,  et  ce  n’est 
parfois, que  une  ou  deux  années  après, que  les  parents 
rema  rquent  la  présence’de  ce  qu’ils  considèrent  d’abord 
comme  une  anomalie.  En  général,  lorsque  le  chirur¬ 
gien  est  appelé,  c’est  à  la  seconde  période,  c’est-à- 
dire,  quand  le  développement  est  déjà  considérable. 
L’augmentation  rapide  de  volume  est  un  des  carac¬ 
tères  principaux  ;  en  quelques  semaines,  parfois  même 
en  quelques  jours,  la  masse  a  doublé  et  triplé  de  vo¬ 
lume,  surtout  lorsqu’une  intervention  intempestive 
est  venue  pour  ainsi  dire  donner  un  coup  de  fouet  à 
l’affection. 

Parmi  les  causes,  qui  favorisent  la  rapidité  de  cette 
évolution,  nous  signalerons  les  applications  de  pom¬ 
mades  irritantes,  les  incisions  et  surtoûtles  ponctions 
exploratrices. 

Lorsque  la  tumeur  acquiert  des  proportions  consi¬ 
dérables,  ce  qui  est  la  règle  au  bout  de  quelques  mois, 
elle  détermine  des  douleurs  par  compression  des  filets 
nerveux,  des  troubles  de  circulation  par  compression 
des  vaisseaux  de  la  région. 

La  fonction  de  l’organe  atteint,  s'il  s’agit  d’un  vis- 
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cère,  est  supprimée  et  il  en  résulte  des  troubles  graves 
de  la  nutrition. 

A  la  période  ultime,  on  n’obsetve  jamais  la  cachexie, 
que  présentent  d’habitude  les  adultes  porteurs  d’un 
cancer  II  semble  que  les  enfants  ne  puissent  résister 
aussi  longtemps,  et  qu’il  s’agisse  le  plus  souvent  de 
cette  forme  particulière  que  certains  auteurs  ont  desi- 
nné  sous  le  nom  de  cancer  aigu. 

"  Cette  particularité  a  été  très  bien  mise  en  lumière 
par  M.  de  Saint-Germain  dans  son  mémoire  :  «  En 
seconde  ligne  je  ferai  ressortir  la  rareté  de  la  cachexie 
chez  1  es  enfants.  Quels  que  rava  ges  locaux  que  produise 
le  mal,  la  constitution  n’en  paraît  pas  affectee  ;  les 
diverses  fonctions  s’exécutent  bien,  le  teint  reste  rose, 
la  coloration  jaune  paille  manque  absolument,  et  si 
dans  le  courant  de  nos  observations  nous  avons  si¬ 
gnalé  quelques  défaillances  de  l’état  général,  ces 
troubles  n’ont  été  que  passagers  et  n’ont  paru  tenir  en 
rien  à  l’influence  de  l’affection  maligne  sur  l’état  géné- 

Aussi  lamarche  est-elle  toujours  très  rapide:  onapu 
observer  la  mort  dans  un  cas  vingt-quatre  jours  apres 
l’apparition  de  la  tumeur;  dans  un  autre  cas  elle  ne  serait 
survenue  que  trois  ans  après  (il  s’agissait  d  un  cancer 
de  l’oeil).  Ce  sont  là  des  cas  extrêmes;  le  terme  moyen, 
que  nous  avons  rencontré,  est  de  trois  à  six  mois. 
La  plupart  du  temps  l’évolution  est  plus  rapide  lors¬ 
qu’il  y  a  eu  intervention  chirurgicale. 

Étant  donnée  la  marche  de  ces  tumeurs,  leur  vo¬ 
lume,  surtout  leur  augmentation  rapide,  il  sera 
parfois  facile  de  les  reconnaître;  des  phénomè¬ 
nes  locaux,  tels  que  la  vascularisation  des  par- 


lies  molles,  que  la  distension  et  l’amincissement  de  la 
peau,  que  l’envahissement  des  ganglions  lymphati¬ 
ques,  que  la  généralisation  dans  les  organes  voisins 
ou  dans  les  viscères  les  plus  éloignés  (poumons),  vien¬ 
dront  encore  éclairer  le  praticien,  surtout  s’il  est  pré¬ 
venu  que  les  tumeurs  malignes  se  rencontrent  même 
dès  les  premières  années.  Au  début  il  n’en  est  pas  de 
même,  et,  si  l’organe  atteint  n’est  que  difficilement 
accessible,  l’embarras  peut  être  grand.  Rathery,  dans 
sa  thèse,  a  signalé  plus  particulièrement  pour  les  or¬ 
ganes  contenus  dans  l’abdomen  les  obstacles  que  l’on 
peut  rencontrer.  Nous  pouvons  citer  aussi  l’observa¬ 
tion  que  Le  Vaillant  rapporte  dans  sa  thèse  (sarcome 
encéphaloïde  probablement  primitif  du  mésentère). 

La  terminaison  est  fatale,  et  nous  pouvons  dire 
qu’il  n’y  a  ici  aucune  différence  entre  l’homme  et  l’en¬ 
fant. 

Le  pronostic  semble  même  plus  grave  dans  ces  cas 
particuliers,  puisque  la  mort  arrive  plus  rapidement. 
Dans  une  dizaine  de  cas,  la  guérison  a  été  obtenue, 
mais  toujours  à  la  suite  d’une  intervention  chrurgi- 
cale  ;  la  tumeur,  très  accessible,  ayant  été  enlevée  de 
bonne  heure  et  l’aolation  ayant  été  faite  aussi  com¬ 
plètement  que  possible. 


TRAITEMENT. 


Le  chirurgien  se  trouve  dans  un  très  grand  em¬ 
barras  lorsqu’il  s’agit  d’intervenir  en  raison  même  des 
caractères  que  nous  avons  assignés  aux  tumeurs  de 
l’enfance  (marche  rapide,  malignité,  reproduction). 
En  admettant  même  que  le  diagnostic  soit  établi  d’une 
façon  certaine,  ce  qui  n’est  possible  qu’à  une  période 
avancée,  une  intervention  n’est  le  plus  souvent  que 
dangereuse.  Aussi  nous  croyons-nous  autorisé,  d’après 
l’examen  des  faits,  d’après  les  résultats  des  opérations 
qui  ont  été  pratiquées  (amputation  dès  la  huitième 
semaine,  ablation,  résection),  à  admettre  la  conclu¬ 
sion  suivante  d’un  des  chirurgiens  les  plus  éminents  : 
«  Le  précepte  de  ne  pas  nuire,  en  croyant  être  utile, 
n’est  nulle  part  plus  exactenient  applicable  qu’aux 
enfants.  »  L’opération  fût-elle  possible,  des  obstacles 
presque  insurmontables  surgiront  encore  :  les  parents 
ne  peuvent  consentir  à  priver  d’un  membre  leur  enfant 
à  peine  âgé  de  quelques  années.  Deux  fois  nous  avons 

été  témoins  de  ce  fait.  Giraldès  dit  que  l'expectation 

« 

au  début  n’est  pas  justifiée.  Il  s’occupe  plus  particu¬ 
lièrement  du  cancer  de  l’œil. 

«  Le  devoir  du  chirurgien  est  par  conséquent  de 
tenter  quelque  chose,  même  en  face  d’une  repro¬ 
duction  presque  certaine,  au  moins  probable.  » 
Pour  notre  part,  nous  serons  plus  réservé  dans  nos 
conclusions;  il  existe  cependant  quelques  cas  où  il  y 
eut  guérison  sans  reproduction  et  sans  généralisation; 


mais  ces  cas  eux-mêmes  sont  sujets  à  la  critique,  car 
les  petits  malades  n’ont  pu  être  suivis  pendant  assez 
longtemps.  Nous  devons  cependant  une  mention  toute 
particulière  de  l’observation  suivante,  que  nous  em¬ 
pruntons  à  notre  maître  M.  de  Saint-Germain  : 

.  OBSERV AVION  IV. 

Ostéosarcome  du  péroné  gauche  chez  une  petite  fille  /le  9  ans,  soignée  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Sainte-Pauline,  service  de  M.  le 
Dr  de  Saint-Germain.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance. 

La  petite  malade  présentait  à  la  jambe  gauche  une  tumeur 
volumineuse,  occupant  toute  la  face  externe  et  développée  au- 
dessus  du  péroné  (ostéo-sarcome).  Au  mois  de  janvier  1882,  à  la 
suite  d’introduction  de  flèches  de  pâte  de  Canquoin,  on  constate 
sur  le  côté  externe  delà  jambe  gauche  l’existence  d’une  masse 
noirâtre,  limitée  par  un  sillon  assez  profond.  Il  est  formé  par 
une  masse  de  bourgeons  charnus  présentant  leurs  caractères 
ordinaires  et  donnant  une  sécrétion  séro-purulente  assez  abon¬ 
dante.  L’odeur  qui  se  dégage  à  chaque  pansement  est  très  fé¬ 
tide.  En  février,  la  masse  sphacélée  se  détache  et  il  reste  une 
vaste  ulcération  couverte  de  bourgeons  saignant  facilement,  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  ;  la  face  externe  du  tibia  est  à  nu 
dans  une  assez  grande  étendue.  Les  ganglions  inguinaux  ne 
sont  pas  hypertrophiés.  La  plaie  est  pansée  à  l’aide  de  cataplas¬ 
mes  devin  aromatique,  après  lavage  à  l’eau  phéniquée  (solution 
faible). 

En  mai,  l’enfant  est  prise  de  fièvre,  sa  plaie  saigne  très  faci¬ 
lement,  se  dessèche  et  se  recouvre  bientôt  d’un  exsudât  grisâtre 
formant  une  espèce  de  couenne.  Le  membre  inférieur  devient 
très  douloureux  ;  la  peau  qui  recouvre  les  parties  saines  rougit 
et  la  rougeur  s’étend  à  la  cuisse.  En  même  temps  apparaissent 
dans  l’arrière-gorge  des  plaques  diphthéritiques  (au  même  mo¬ 
ment  il  y  eut  dans  la  salle  Sainte-Pauline  plusieurs  enfants  at¬ 
teints  de  diphthérie).  La  malade  fut  isolée  et,  malgré  les  phé¬ 
nomènes  généraux  graves  qui  étaient  survenus,  elle  se  rétablit 
assez  rapidement. 

La  cicatrisation  se  fait  très  lentement.  Le  tibia  est  toujours  à 
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nu  presque  dans  toute  l’étendue  de  sa  face  externe  ,  à  la  partie 
moyenne  de  celle-ci  on  trouve  une  exostose  formant  une  saillie 
circulaire.  A  la  partie  inférieure  on  remarque  en  juin  l’exis¬ 
tence  d’un  sillon  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  au  niveau  du 
cartilage  ;  il  y  a  même  un  certain  degré  de  disjonction  entre  les 
deux  portions  osseuses.  Le  pied  n’est  retenu  à  la  jambe  que  par 
une  très  mince  couche  de  parties  molles  situées  au  côté  interne 
et  postérieur.  Il  est  absolument  insensible  et  froid  ;  la  peau  est 
sèche;  on  ne  constate  pas  d’autres  troubles  trophiques,  il  y  a 
cependant  un  peu  d’œdème  du  tissu  cellulaire.  L  amputation, 
qui  avait  été  proposée  à  maintes  reprises,  est  encore  une  fois 
repoussée  par  les  parents  de  l’enfant  1  on  craignait  une  disjonc¬ 
tion  complète  du  pied. 

Les  mêmes  pansements  excitants  sont  continués  ;  on  reste 
pendant  quelque  temps  sans  examiner  la  malade  et  011  est  fort 
étonné  de  constater  à  la  fin  du  mois  de  septembre  que  la  cica¬ 
trisation  a  fait  de  rapides  progrès  ;  une  mince  couché  recouvre 
l’ulcération  ;  l’épiphyse  et  la  diaphyse  se  sont  réunies.  L  état 
général  ne  s’est  pas  aggravé  ;  l’enfant  est  toujours  pâle,  mais 
elle  mange  bien,  elle  est  très  gaie,  si  gaie  même  qu’on  est  obligé 
de  la  rendre  à  ses  parents. 

Elle  sort  le  20  octobre,  après  être  restée  398  jours  à  l’hôpital. 

Il  ne  reste  plus  qu’une  ulcération  occupant  la  partie  moyenne 
du  côté  externe  de  la  jambe  ;  elle  mesure  8  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  un  demi-centimètre  de  largeur. Les  ganglions  ingui¬ 
naux  et  iliaques  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

Comme  on  le  voit  dans  ce  cas,  l’amputation  ayant 
été  rejetée  par  les  parents,  on  tenta  l’ablation  de  la 
tumeur  à  l’aide  des  flèches  de  pâte  de  Canquoin,  tout 
en  attendant  fort  peu  de  chose  de  cette  intervention. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  les  parties  sphacélées 
ayant  été  complètement  éliminées,  la  plaie  était  recou¬ 
verte  de  bourgeons  exculcérants,  et  huit  mois  après  la 
cicatrisation  était  presque  complète  sans  qu’il  n’y  eût 
aucune  généralisation  ni  ganglionnaire  ni  viscérale. 
L’enfant  a  été  malheureusement  perdu  de  vue.  Assez 
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souvent,  pour  des  raisons  que  nous  ne  pouvons  énu¬ 
mérer  ici,  qui  sont  dues  soit  au  siège  même  de  la  tu¬ 
meur,  soit  à  son  volume  énorme,  soit  à  la  gêne  des 
fonctions  qu’elle  détermine,  on  sera  obligé  de  faire 
une  opération  palliative.  Quels  sont  les  moyens  que 
Ton  emploiera  dans  ces  cas?  On  ne  pourra  le  plus  sou¬ 
vent  se  servir  du  bistouri,  qui  amènerait  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes.  On  doit  donc  recourir  aux  diffé¬ 
rents  moyens  d’exérèse,  c’est  ainsi  que  l’on  a  employé  : 
l’anse  galvanique,  l’écraseur,  les  flèches  de  Canquoin 
dont  l’application  estbien  supportée  par  les  enfants.  On 
devra  recourir  aux  calmants,  tout  en  se  souvenant  de 
la  susceptibilité  du  jeune  âge  pour  les  préparations 
•  opiacées,  et  soutenir  autant  que  possible  par  une  ali¬ 
mentation  généreuse  l’état  général  des  petits  ma¬ 
lades. 


OBSERVATION  V  (personnelle). 

Tumeur  maligne  des  ganglions  de  l’aisselle  et  du  cou  chez  une  enfant 

de  10  ans, 

J 

La  jeune  Marie  X...,  âgée  de  10  ans,  habitant  Villejuif,  est 
amenée  en  septembre  1882  à  la  consultation  de  l’hôpital  des 
Enfants. 

Les  parents  racontent  que  leur  enfant  n’a  jamais  été  malade; 
depuis  quelques  semaines  ils  ont  remarqué  dans  l’aisselle  du 
côté  gauche  une  tumeur  qui  va  en  grossissant  très  rapidement. 
En  les  interrogeant,  nous  ne  trouvons  chez'eux  rien  d’anormal, 
ils  jouissent  d’une  santé  excellente. 

En  examinant  la  petite  malade,  nous  trouvons  dans  l’aisselle 
gauche  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf,  assez  dure  et 
d’une  consistance  égale  dans  tous  ses  points,  reposant  par  une 
base  aplatie  sur  la  paroi  interne  de  l’aisselle.  La  peau  qui  la  re¬ 
couvre  est  légèrement  amincie  et  présente  une  vascularisation 

Chauveau.  5 
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tout  à  fait  anormale.  A  côté  et  nettement  séparées  d’elle  on 
trouve  d’autres  petites  tumeurs  dures,  du  volume  dune  noix, 
glissant  sous  la  peau,  mais  immobiles  quand  on  cherche  à  les 
mouvoir  sur  le  plan  profond.  Dans  le  creux  sous-claviculaire 
deux  ganglions  présentent  des  altérations  analogues  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire.  La  douleur  est  peu  intense,  à  peine 
quelques  fourmillements  dans  le  membre  supérieur  gauche;  les 
mouvements  de  ce  membre  sont  un  peu  gênés  et  il  ne  peut  être 
rapproché  du  tronc. 

Les  parents  insistent  sur  la  marche  rapide  de  cette  tumeur 
qui  depuis  quelque  temps  a  doublé  de  volume.  Ce  caractère, 
joint  à  ceux  que  nous  avons  notés,  font  penser  de  suite,  en  1  ab¬ 
sence  de  toute  manifestation  scrofuleuse  actuelle  ou  antérieure, 
à  une  tumeur  maligne,  ayant  son  point  de  départ  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la  région,  et  malgré  la  rareté  de  1  affec¬ 
tion  on  croit  à  l’existence  d’un  lymphadénome.  On  propose  aux 
parents  de  laisser  leur  enfant  à  l’hôpital,  afin  de  pouvoir  étu-  ^ 
dier  plus  complètement  l’affection  de  leur  enfant  ;  on  leur  fait 
prévoir  aussi  la  possibilité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Ils  emmènent  leur  enfant  et,  quelque  temps  après,  vont  der 
mander  lavis  de  M.  le  Dr  Gillette,  alors  chirurgien  de  l’hospice 
de  Bicêtre. 

La  tumeur,  d’après  ce  qui  nous  a  été  rapporté,  avait  atteint 
de  grandes  proportions  ;  l’état  général  était  devenu  très  bon.  Une 
seconde  fois  les  parents  refusent  l’opération  qu’on  leur  propose. 
L’enfant  a  été  perdue  de  vue.  ^ 

OBSERVATION  VI  (inédite). 

(Communiquée  par  M.  L.  Monnier,  interne  des  hôpitaux). 

Tumeur  maligne  de  l’abdomen  chez  une  fille  de  7  ans  Ij2. 

La  nommée  Cuver...  (Joséphine),  âgée  de  7  ans  et  demi, 
entre  le  26  janvier  1883,  salle  Sainte-Pauline,  n°  5,  service  de 
M.  le  Dr  de  Saint-Germain,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

On  ne  trouve  pas  d’antécédents  héréditaires  ;  1  enfant  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé.  Il  y  a  un  mois,  elle  éprouve  pour 
la  première  fois  des  douleurs  vagues  dans  l’abdomen  et  quel¬ 
ques  jours  après  les  parents  s’aperçoivent  de  1  existence  d  une 
tuméfaction  au  niveau  du  bas-ventre.  Les  douleurs  ont  persisté 


depuis  cette  époque,  ne  s’accompagnant  d’aucun  phénomène 
sympathique,  à  part  un  vomissement  survenu  après  l’ingestion 
d’eau  sucrée;  aucun  trouble  ne  s’est  manifesté  du  côté  des 
organes  pelviens  et  l’état  général  ne  s’est  pas  altéré. 

Le  26  janvier  J 883,  l’enfant  est  admise  à  l’hôpital;  on  cons¬ 
tate  l’état  suivant  : 

Le  ventre  est  uniformément  distendu,  toutefois  une  légère 
voussure  apparaît  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  médiocrement  dilatées.  La  palpation  fait  décou¬ 
vrir  l’existence  d’une  vaste  tumeur  rénitente,  vaguement  fluc¬ 
tuante,  ne  présentant  pas  cependant  de  sensation  de  flot  bien 
marquée.  Elle  occupe  complètement  les  régions  iliaques  et  la 
région  hypogastrique.  La  limite  supérieure  est  marquée  par 
une  ligne  de  matité  à  légère  concavité  supérieure;  sa  limite 
inférieure  se  confond  avec  l’arcade  crurale.;  ses  bords  laté¬ 
raux  empiètent  sur  les  flancs;  ils  semblent  fort  épais, 
tandis  que  le  bord  supérieur  paraît  tranchant.  Cette  tumeur 
est  absolument  mate  et  une  zone  de  sonorité,  large  de  deux 
travers  de  doigt,  la  sépare  du  foie  à  droite,  de  la  rate  à  gau¬ 
che.  Cette  exploration  est  absolument  indolente.  Nous 
avons  déjà  dit  que  toutes  les  fonctions  [abdominales  s’exé¬ 
cutent  normalement.  M.  de  Saint-Germain  croit  à  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  de  l’ovaire,  peut-être  kystique.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice,  faite  séance  tenante  avec  l’appareil Dieulafoy, 
ne  donne  que  quelques  gouttes  de  sang. 

A  la  suite  de  cette  ponction  des  phénomènes  de  péritonite 
localisée  à  la  fosse  iliaque  droite  apparaissent  (fièvre,  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux).  Ils  s’amendent  au  bout  de  cinq 
ou  six  jours,  mais  on  constate  une  augmentation  réelle  du 
volume  de  la  tumeur.  Cet  accroissement,  s’accentue  rapidement 
et  prend  des  proportions  telles  que  le  16  février  elle  a  envahi 
les  hypochondres  droit  et  gauche.  La  concavité  supérieure  se 
creuse  davantage.  Du  reste  elle  présente  toujours  la  même  sen¬ 
sation  à  la  palpation.  Les  veines  sous-cutanées  abdominales, 
épigastriques  et  mammaires  externes  sont  énormément  dilatées. 
L’état  général  est  profondément  touché  :  les  vomissements  sont 
devenus  incessants. 

Tout  cet  ensemble  symptomatique  s’exagère  chaque  jour  et 
quand  les  parents  emmènent  leur  enfant,  le  23  février,  elle 
semble  n’avoir  plus  que  peu  de  temps  à  vivre. 
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OBSERVATION  VII  (personnelle). 

Tumeur  maligne  cle  l’ovaire  chez  une  enfant  de  10  ans. 

Nous  avons  observé,  pendant  le  mois  de  septembre  1882, 
dans  le  servies  de  M.  de  Saint-Germain,  une  petite  fille  de  dix 
ans,  atteinte  d’une  tumeur  abdominale.  L’existence  de  cetle 
tumeur  remontait  à  quelques  mois.  L’enfant  avait  beaucoup 
maio-ri;  elle  avait  de  la  fièvre  le  soir,  vomissait  fréquemment  et 
avait  perdu  tout  appétit.  Par  la  palpation,  on  pouvait  recon¬ 
naître  très  facilement  l’existence  d’une  masse  globuleuse  dont 
la  matité  se  confondait  en  bas  avec  celle  du  pubis  et  dépassait 
en  haut  de  quatre  centimètres  l’ombilic.  Elle  donnait  une  sen¬ 
sation  de  flot  bien  nette;  les  deux  flancs  étaient  sonores.  On 
crut  à  l’existence  d’une  tumeur  kystique  et,  en  raison  des  phé¬ 
nomènes  fébriles  et  de  l’état  générai,  on  supposa  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’une  péritonite  enkystée  ou  d’uue  collection  puru¬ 
lente  développée  en  avant  du  péritoine,  entre  cette  séreuse  et  la 
face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  Le  grand  trocart  de 
Ghassaignac  fut  enfoncé  et  quelques  gouttes  de  pus  s’écoulèrent 
par  le  drain  qui  fut  placé.  A  la  suite  de  cette  opération,  1  état 
général  alla  en  s’aggravant;  l’enfant  qui  souffrait  beaucoup 
avait  perdu  complètement  1  appétit  et  le  sommeil.  ^ 

La  mort  survint  dans  les  premiers  jours  d’octobre.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  niasse  pntrilagineuse,  constituée  par  un 
tissu  mou  grisâtre,  formant  de  nombreuses  poches  purulentes, 
présentant  de  nombreuses  adhérences  et  occupant  la  moitié  in¬ 
férieure  de  la  cavité  abdominale  et  presque  toute  la  cavité 
pelvienne.  Cette  tumeur  semblait  avoir  sonpoint  de  départ 
dans  l’ovaire  droit. 

OBSERVATION  VIlI  (inédite). 

(Communiquée  par  M.  E.  Valude,  interne  des  hôpitaux). 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  développé  chez 
un  enfant  de  S  ans  et  demi. 

«  Nous  ne  donnons  qu’un  résumé  de  cette  observation,  qui 
doit  être  publiée  plus  tard  complètement.  » 

Le  jeune  Nom...  (Bernard),  âgé  de  8  ans  et  demi,  entie  le 
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29  janvier  1883,  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  salle  Saint- 
Côme  n°  21.  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Pas  de  maladie  antérieure. 
L’affection  du  genou  droit  a  débuté,  il  y  a  cinq  mois  par  une 
augmentation  de  volume  et  des  douleurs.  On  croit  à  une  tumeur 
blanche  et  on  fait  une  ponction  exploratrice  avec  l’aspirateur 
Dieulafoy. 

Le  genou  est  énorme,  il  mesure  46  ceniimètres  de  circonfé¬ 
rence  au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  La  peau  est  rouge 
et  livide;  elle  présente  un  riche  lacis  veineux.  Peu  de  dou¬ 
leurs.  L’état  général  est  mauvais.  Il  s’aggrave  rapidement  et 
l’opération  ayant  été  différée  pendant  quelques  jours,  le  genou 
atteint  presque  le  double  de  son  volume:  il  mesure  89  centi¬ 
mètres  de  circonférence. 

On  fait  l’amputation  de  cuisse  (circulaire)  le  23  février. 

En  examinant  la  tumeur,  on  reconnaît  l’exactitude  du  dia- 

.  gnostic.  Le  fémur  a  été  le  point  de  départ  de  l’ostéo-sarcome.  Il 

y  a  infiltration  des  ligaments,  de  la  masse  adipeuse.  Le  tibia 

présente  quelques  altérations,  mais  les  lésions  sont  surtout 

»  celles  de  l’arthrite.  La  rotule  intacte  est  comme  novée  au 

* 

milieu  des  masses  lardacées. 


OBSERVATION  IX  (personnelle). 

T.umeur  de  la  joue  gauche  chez  un  enfant  de  7  ans. 


Le  jeune  M...  âgé  de  7  ans,  habitant  Montmorency,  est  amené 
en  juillet  à  la  consultation  de  l’Hôpital  des  enfants  et  entre  salle 
saint-Côme,  service  de  M.  le  Dr  de  Saint-Germain. 

Il  éprouve  une  certaine  difficulté  pendant  l’acte  de  la  masti¬ 
cation  et  oc.  a  remarqué  que,  depuis  quelque  temps  la  joue  gau¬ 
che  était  plus  volumineuse  et  plus  dure  que  celle  du  côté 
opposé. 

En  examinant  la  bouche  de  l’enfant,  ou  trouve  sur  la  face 
interne  de  la  joue  gauche,  faisant  saillie  entre  les  deux  arcades 
alvéolaires,  lorsqu’elles  sont  écartées  l’une  de  l’autre  une  masse 
assez  dure,  mesurant  6  Centimètres  de  long,  et  1  centimètre  et 
demi  de  large,  cylindrique,  lobulée  en  certains  points. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  ne  semble  avoir  subi  aucune 
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modification  dans  sa  structure;  la  masse  est  assez  mobile  surles 
parties  profondes;  elle  semble  rattachée  par  une  pédicule  assez 
long.  Pendant  la  mastication,  elle  vient  faire  saillie  entre  les 
dents  qui  la  serrent,  aussi  cette  fonction  est-elle  douloureuse. 
Aucune  altération  des  ganglions  cervicaux  et  mentonniers,  état 
général  très  bon. 

Deux  opinions  sont  émises:  on  croit  à  un  adénome  développé 
aux  dépens  de  l’un  des  organes  de  la  paroi  buccale.  M.  de  Saint- 
Germain  se  rattache  plus  volontiers  à  l’existence  d’un  lipome 
en  rapport  avec  les  masses  graisseuses  de  la  joue,  bien  connu 
depuis  la  description  qu’en  a  donnée  Bicnat. 

On  fait  une  incision  portant  sur  la  muqueuse  et  occupant 
toute  l’étendue  longitudinale  de  la  tumeur.  Celle-ci  fut  saisie  à 
l’aide  d’une  pince  à  griffes,  énucléé  ;  la  section  du  pédicule  fut 
faite  au  bistouri.  Aucune  complication  ne  survint  et  la  réunion 
se  fit  très  rapidement,  comme  cela  a  lieu  dans  les  plaies  de  la 
cavité  buccale.  L’enfant  sortit  guéri. 

En  décembre  1882,  M.  de  Saint-Germain  est  appelé  à  Mont¬ 
morency  et  retrouve  le  petit  malade  qu’il  avait  opéré  six  mois 
auparavant.  Notre  maître  fut  très  étonné  en  trouvant  la  joue 
très  volumineuse,  la  face  déformée,  la  cavité  buccale  occupée 
par  une  masse  molle,  friable,  putrilagineuse.  La  tumeur  était 
maligne,  elle  avait  récidivé  assez  rapidement.  Elle  empêchait, 
par  son  siège  et  par  son  développement  énorme,  l’alimentation 
aussi  l’état  général  était-il  très  mauvais,  on  ne  jugea  pas  pos¬ 
sible  une  nouvelle  intervention. 


OBSERVATION  X. 


Sarcome  embryonnaire  de  la  peau  du  front  chez  une  petite  fille  de  8  ans 

Observation  recueillie  par  P.-E.  Launois,  interne  des  hôpitaux, 
extraite  du  mémoire  de  M.  de  Saint-Germain. 


La  nommée  Gel...  (Amélie)  âgée  de  8  ans,  est  entrée  à  l’hô¬ 
pital  des  enfants,  service  de  M.  le  Dr  de  Saint-Germain,  salle 
Sainte-Pauline,  n°  21,  le  17 janvier  1882. 

Cette  enfant  qui  a  été  nourrie  au  sein,  s’est  toujours  très 
bien  portée  ;  elle  a  eu  la  rougeole  dans  sa  première  enfance.  Ses 
parents  ainsi  queses  frèreset  sœurs  jouissent  d’une  bonne  santé^ 


On  s’aperçut,  il  y  a  huit  mois,  d’une  petite  tumeur,  du  volume 
d’un  pois,  située  sur  le  côté  droit  du  front,  un  peu  au-dessus  de 
la  queue  du  sourcil.  La  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  volume, 
en  même  temps  qu’apparaissaient  deux  ganglions,  situés  l’un  au 
devant  de  l’oreille  correspond  ante,  l’autre  sur  le  côté  d  roit  du  cou  ;  on 
appliqua  sur  ceux-ci  des  cataplasmes  pendant  fort  longtemps. 
L’enfant  ne  ressentit  jamais  ni  douleurs,  ni  élancements. 

A  l’entrée,  on  constate,  sur  le  côté  droitdu  front,  une  tumeur 
circulaire  à  bords  bien  limités  et  saillants.  La  forme  est  un  peu 
elliptique,  à  grand  diamètre  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant.  Par  la  partie  supérieure  de  sa  circonférence  elle  em¬ 
piète  sur  le  cuir  chevelu  et,  en  ce  point,  on  trouve  des  cheveux  en 
assez  grande  abondance;  par  la  partie  inférieure  elle  vient  au 
contact  du  bord  supérieur  du  sourcil,  mais  ne  le  soulève  pas. 
Le  plus  grand  diamètre  oblique  mesure  cinq  centimètres  et 
demi;  le  diamètre  transverse,  quatre  centimètres  et  demi.  La 
partie  centrale  est  légèrement  bombée;  à  ce  niveau,  l’épaisseur 
est  d'un  peu  plus  d’un  centimètre.  La  circonférence  forme  une 
saillie  régulière  sans  bosselures;  la  surface  est  plane  dans  toute 
l’étendue. 

La  peau  est  distendue  fortement  à  ce  niveau  par  la  tumeur 
qu’elle  applique  sur  le  plan  osseux  résistant  formé  par  le  fron¬ 
tal,  sur  le  pourtour,  elle  a  conservé  ses  caratères  normaux,  on 
peut  la  plisser  facilement,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur  avec  laquelle  elle  semble  se  confondre;  elle 
est  distendue;  les  follicules  pileux,  que  l’on  rencontre  sur  ie 
quart  supérieur,  sont  très  espacés  les  uns  des  autres.  Il  existe 
dans  toute  l’étendue  un  réseau  très  apparent  de  capillaires  rou¬ 
ges  et  qui  paraît  être  très  superficiel.  La  rougeur  de  la  peau  ne 
disparaît  pas  complètement  à' la  pression.  Sur  1e  côté  externe 
du  front  en  arrière  de  la  tumeur,  on  remarque  un  réseau 
bleuâtre  formé;  par  quelques  troncs  veineux,  très  dilatés. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  partout  la  même.  Elle  est 
très  ferme;  en  aucun  point  on  ne  peut  trouver  de  fluctuation. 
En  cherchant  à  établir  les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  partie 
profonde,  on  reconnaît  très  facilement  qu’il  n’existe  aucune 
adhérence  ni  avec  le  périoste  ni  avec  l’os,  le  déplacement  étant 
possible  en  divers  sens  et  dans  une  assez  grande  étendue.  Il  n’y 
a  aucune  douleur  ni  spontanée,  ni  à  la  pression. 

Il  existe  en  avant  du  tragus  un  ganglion  très  volumineux, 
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très  dur,  qui  soulève  et  tend  fortement  les  téguments  dont  la 
consistance  est  partout  très  ferme  mais  il  n’y  a  aucune  inflam¬ 
mation  périganglionnaire.  En  arrière  de  l’angle  droit  delà  m 

choire  inférieure  on  trouve  un  second  ganglion  allongé  de  de¬ 
hors  en  dedans  et  fusiforme;  un  autre  situé  en  arrière  du  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdien  est  un  peu  moins  volumineux 

ils  présentent  tous  la  même  consistance.  f ■  f 

L’état  général  est  bon  :  aucun  trouble  fonctionnel  ,  1  entant 
est  pâle  et  un  peu  maigre,  mais  elle  a  un  bon  appétit  et  ne 

souffre  pas.  , 

On  pouvait  penser  à  un  kyste  sébacé,  à  un  lipome  ou  à  une 

tumeur  maligne.  Malgré  la  rareté  de  cette  variété  de  tumeurs 
chez  les  enfants,  on  l’admit  presque  sans  réserves,  en  raison 
même  des  caractères  de  la  tumeur,  de  ceux  des  ganglions  et  de 
'l’augmentation  assez  rapide  qui  survient  pendant  les  jours  qui 
suivirent  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital.  La  tumeur  s  était 
peu  agrandie,  mais  la  saillie  qu’elle  formait  devenait  de  plus 
en  plus  grande.  La  vascularisation  devenait  plus  abondante. 

Le  5  février,  l’enfant  étant  anesthésiée,  on  fit  une  incision 
cruciale  sur  la  tumeur;  à  la  coupe  on  trouva  un  tissu  blanchâ¬ 
tre  dur  et  ferme,  confondu  avec  la  face  protonde  de  la  peau; 
l’ablation  fut  facile,  il  n’y  avait  aucune  adhérence  avec  les  par¬ 
ties  profondes.  On  gratta  néanmoins  le  périoste  afin  de  ne  pas 
laisser  au  fond  de  la  plaie  du  tissu  de  nouvelle  formation.  On 
fit  un  pansement  de  Lister,  après  avoir  appliqué  sur  la  plaie  des 
morceaux  d’amadou,  trempés  au  préalable  dans  l’eau  phem- 
quée  et  fortement  exprimés. 

Des  bourgeons  charnus  se  développèrent  bientôt  et  comble» 
la  perte  de  substance,  sauf  en  un  point  où  le  frontal  était  à  nu. 
Les  ganglions  augmentèrent  considérablement  au  point  d  arn 
ver  au  double  de  leur  volume.  Les  segments  distendus  étaient 
luisants  et  amincis.  Leur  consistance  était  toujours  aussi  ferme. 
On  se  proposait  d’en  pratiquer  l’ablation,  quand  les  parents  em¬ 
menèrent  l’enfant.  Elle  quitta  l’hôpital  sans  qu’on  ait  pu  savoir 
ce  qu’elle  était  devenue.  Il  n’y  avait  pas  de  traces  de  reproduc¬ 
tion  dans  la  plaie. 

Examen  histologique  fait  au  laboratoire  de  la  Faculté  par  M. 
Launois  avec  le  concours  de  M.  le  Dr -Variot  préparateur.  -  A 
un  faible  grossissement  (oculaire,  2,  objectif,  1,  Nachet),  on 
voit  que  l’épiderme  et  le  corps  muqueux  ont  conservé  leurs  ca- 


ractères  normaux.  Le  derme  tout  entier,  y  compris  le  corps 
papillaire,  est  absolument  infiltré  de  petits  éléments  punctifor¬ 
mes,  qui  écartent  les  faisceaux  fibreux  normaux.  De  cette  ma¬ 
nière  se  trouvent  constituées  des  mailles  étroites  au  voisinage 
des  papilies,  et  beaucoup  plus  larges  dans  la  profondeur.  En  ce 
dernier  point  les  trabécules  fibreux  sont  rares  et  les  éléments  de 
nouvelle  formation  sont  très  abondants  ;  ainsi  limités, ils  don¬ 
nent  à  la  tumeur  une  apparence  lobulée. 

À  un  grossissement  plus  fort  (oculaire  2,  objectif  6,  Vérick), 
on  voit  que  les  stratifications  des  cellules  épidermiques  sont 
tout  à  fait  normales  ;  mais  en  certains  points,  on  remarque  que 
des  éléments  ronds  ou  polyédriques  par  pression  réciproque, 
très  abondants  dans  le  derme,  ont  envahi  le  substratum  des  pa¬ 
pilles  et  s’y  sont  développés,  ce  n’est  qu’exceptionneliement  que 
ces  éléments  arrivent  au  contact  de  la  couche  basilaire  de  l’épi¬ 
thélium.  Dans  la  couche  sous-jacente,  les  éléments  arrondis,  ou 
mieux  polyédriques  par  pression  réciproque,  très  abondants 
dans  le  derme,  ont  envahi  le  substratum  des  papilles  et  s’y  sont 
développés.  Ce  n’est  qu’exceptionnellementque  ces  éléments  ar¬ 
rivent  au  contactée  la  couche  basilaire  de  l’épithélium. 

Dans  la  couché  sous-jacente,  les  éléments  arrondis,  ou  mieux 
polyédriques  par  pression  réciproque,  car  ils  sont  extrêmement 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  ont  refoulé  les  faisceaux  fibro- 
élastiques  et  les  faisceaux  défibrés  musculaires  lisses,  qui  sont 
conservés,  mais  écartés  les  uns  des  autres. 

Il  est  cependant  probable  que,  par  suite  de  l’envahissement 
du  tissu  parles  éléments  de  nouvelle  formation,  le  substratum 
fibro-élastique  du  derme  a  subi  un  certain  degré  d’atrophie. 

En  quelques  endroits  se  montrent  des  follicules  pileux  bien 
conservés,  mais  les  éléments  arrondis  arrivent  jusqu’au  contact 
de  la  paroi.  Dans  le  segment,  où  a  porté  la  coupe,  on  ne  ren¬ 
contre  ni  glandes  sébacées,  ni  glandes  sudoripares. 

Dans  la  profondeur  de. la  tumeur,  les  éléments  nouveaux  for¬ 
ment  des  îlots  très  étendus  sans  interposition  de  faisceaux 
fibreux. 

Si  on  les  examine  à  un  très  fort  grossissement  (oculaire  3, 
objectif  8,  Yérick),  après  fixation  dans  le  liquide  de  Müller,  on 
voit  que  la  plupart  ne  sont  ni  arrondis,  ni  ovoïdes,  mais  plutôt' 
polyédriques,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  manière  dont  ils  sont 

Chauveau.  6 
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agglomérés  et  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Beaucoup  d’en¬ 
tre  eux  offrent  de  petits  prolongements  sarcodiques. 

Ajoutons  enfin  que  le  noyau  est  très  volumineux  et  un  peu 
granuleux,  que  le  corps  cellulaire  surajouté  est  très  mince.  La 
dimension  de  ces  éléments  est  de  9  à  10  g.  Les  vais¬ 
seaux  capillaires  sont  peu  abondants  dans  cette  tumeur  et  on  n’y 
trouve  pas  de  nerfs. 

Les  éléments  qui  constituent  essentiellement  cette  tumeur  of¬ 
frent  tous  les  caractères  des  éléments  embryonnaires  du  tissu 
cellulaire  à  l’état  de  noyau.  Ils  représentent  la  phase  de  transi¬ 
tion  de  l’état  de  noyau  à  l’état  de  corps  fibro-plastiques,  mais  le 

corps  cellulaire  est  peu  développé. 

La  tumeur  peut  donc  être  considérée  comme  une  tumeur  em- 
bryoplastique  ;  il  est  impossible  de  préciser  la  cause,  ni  le  siège 
du  point  de  départ  qui  a  donne  naissance  à  cette  masse  consi¬ 
dérable  d’éléments  de  nouvelle  formation 

OBSERVATION  XI. 

Tumeur  maligne  de  la  vulve  et  du  pubis  chez  une  petite  fille  de  5  ans. 

Récidive. 

Observation  recueillie  par  P .-E.  Launois,  interne  des  hôpitaux. 
Extrait  du  mémoire  de  M.  ;de  Saint-Germain.  Autopsie  inédite, 

La  nommée  Vanne...  (Louise),  âgee  de  5  ans  est  amenée  à 
l’Hôpital  des  enfants,  service  de  M.  le  Drde  Saint-Germain,  le 
5  mai  1882,  salle  Sainte-Pauline  n°  3i. 

La  nière  raconte  que  depuis  très  longtemps  elle  a  remarqué 
au  niveau  de  la  vulve  de  son  enfant  1  existence  d  une  tumeur 
qui  ne  l’a  pas  inquiétée  d’abord,  mais  qui  depuis  quelque  temps 
augmente  rapidement  de  volume.  L’enfant  ne  se  plaint  pas  ; 
elle  n’a  jamais  été  malade,  ses  parents  jouissent  d’une  très 

bonne  santé. 

On  constate  en  effet  entre  les  deux  grandes  lèvres  une  masse 
molle,  pédicuîée  à  son  extrémité  supérieure,  renflée  et  lobulée 
à  son  extrémité  inférieure.  En  haut  elle  se  continue  directement 
avec  la  peau  qui  forme  le  capuchon  du  clitoris;  en  bas  elle  pré¬ 
sente  des  mamelons  séparés  par  des  sillons  assez  profonds. 
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La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  présente  la  même  pigmen¬ 
tation  que  celle  des  parties  voisines;  il  n’existe  aucune  modifi¬ 
cation  apparente  de  la  vascularisation. 

En  soulevant  la  tumeur,  on  trouve  à  la  partie  médiane  un 
sillon  assez  profond  qui  continue  la  fente  vulvaire;  il  est  tapissé 
par  une  muqueuse  rose  en  continuité  avec  celle  qui  tapisse 
la  face  interne  des  petites  lèvres,  les  lobules  sont  beaucoup  plus 
nombreux  et  plus  espacés  qu’à  la  partie  antérieure. 

Les  grandes  lèvres  sont  normales  ;  elles  sont  écartées  l’une  de 
l’autre  en  haut,  au  niveau  du  point  d’implantation  de  la  tu¬ 
meur. 

Il  n’existe  aucune  autre  malformation  des  parties  génitales  ; 
les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

On  pense  à  une  hypertrophie  simple  du  clitoris  et  de  son 
capuchon. 

L’enfant  est  anesthésiée  le  6  mai;  on  passe  la  chaîne  de 
l’écraseur  et  on  fait  la  section  au  niveau  du  point  le  plus  rétréci, 
à  la  partie  supérieure.  Des  tampons  d’amadou  préalablement 
phéniqués  sont  appliqués  sur  la  plaie  qui  mesure  en  hauteur- 
environ  un  centimètre.  Le  soir  on  remarque  que  l’enfant  a 
perdu  une  certaine  quantité  de  sang  ;  cette  hémorrhagie  s’est 
produite  pendant  des  efforts  de  défécation.  Le  pansement  est 
renouvelé. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  le  13  mai.  La  cicatrisation  est  pres¬ 
que  complète. 

Le  23  juin  l’enfant  est  amenée  à  la  consultation  ;  elle  souffre 
beaucoup  et  la  mère  dit  que  la  tumeur  est  repoussée  et  qu’elle 
est  beaucoup  plus  volumineuse  qu’autrefois.  Eu  examinant 
l’enfant,  on  constate  en  effet  une  masse  rougeâtre,  rappelant 
par  son  aspect  et  sa  forme  celle  d’une  verge,  elle  mesure  6  cen¬ 
timètres  en  hauteur  et  3  en  largeur.  Elle  est  rétrécie  à  sa  partie 
supérieure  et  présente  un  second  rétrécissement  à  l’union  de 
ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur.  La  surface  est 
lisse  et  rouge,  la  peau  ne  recouvre  pas  l’extrémité  inférieure  qui 
est  rougeâtre  et  ulcérée.  Le  renflement  qu’elle  forme  rappelle 
tout  à  fait  celui  du  gland  ;  il  existe  même  un  bourrelet  à  sa  base, 
au  niveau  du  point  où  la  peau  s’arrête.  La  consistance  de  la 
tumeur  est  assez  ferme  ;  elle  est  égale  dans  toute  l’étendue,  on 
ne  peut  soulever  la  tumeur  pour  examiner  sa  face  inférieure. 

Il  existe  de  l’érythème  du  périnée  déterminé  par  burine  dont 


1  écoulement  est  gêné  et  par  le  liquide  purulent  que  fournit 

l’ulcération  de  la  partie  inférieure. 

Il  n’existe  aucune  modification  dans  le  volume  des  ganglions 

dé  la  région. 

Le  30  juin  M.  de  Saint-Germain  fait  une  seconde  opération 
en  insistant  bien  sur  ce  fait  que  son  intervention  n’est  que 
palliative  et  que  la  tumeur  récidivera,  quoi  qu’on  fasse.  Il  donne 
la  préférence  à  l’anse  galvanique,  qui  permet  une  ablaiion  aussi 
complète  que  possible  sans  hémorrhagie.  Là  surface  d  implan¬ 
tation  est  cautérisée  à  l’aide  du  couteau  galvanique.  Des  com¬ 
presses  froides  sont  appliquées  sur  la  plaie. 

Le25  septembre  on  fait  une  seconde  ablation,  à  l’aide  de 
l’anse  galvanique,  de  nouvelles  masses  qui  s’étaient  reformées 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  grandes  lèvres  et  dans  la 
région  du  mont  de  Vénus.  Les  memes  cautérisations  sont  faites 
avec  le  couteau  sur  la  surface  d’implantation. 

Le  4  octobre  on  constate  un  nouveau  bourgeonnement  et  cette 
fois  la  reproduction  a  été  encore  plus  rapide.  Le  tissu  de  nou¬ 
velle  formation  forme  de  grosses  fraises  d’un  blanc  rougeâtre 
implantées  sur  la  partie  inférieure  de  la  région  pubienne.  On 
fait  à  la  base  des  tumeurs,  des  incisions  en  surface  et  on  enfonce 
dans  les  trajets  ainsi  formés  cinq  flèches  de  pâte  de  Ganquoin. 
Le  caustique  agit  sur  une  assez  grande  étendue,  mais  la  mar¬ 
che  de  l’affection  n’est  pas  entravée;  le  tissu  de  nouvelle  forma¬ 
tion  se  reproduit  dans  les  sillons  d’élimination  des  parties  spha- 

célces. 

Le  15  novembre  on  constate  l’état  suivant  :  toute  la  vulve  et 
la  région  pubienne  sont  envahies:  les  deux  grandes  lèvres  sont 
transformées  en  masses  lobulées,  variant  du  volume  d’une  noix 
à  celui  d’un  petit  œuf,  d’un  blanc  rosé.  Une  des  plus  volumi¬ 
neuses  occupe  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  droite;  on  en 
trouve  d’autres  plus  petites  sur  le  côté  gauche.  Une  masse  très 
grosse  occupe  la  commissure  inférieure  de  la  vulve  et  vient 
pendre  au-devant  de  l’anus.  La  vulve  est  envahie  dans  toute 
son  étendue,  aussi,  on  ne  peut  se  rendre  compte  de  l’état  des 
parties  profondes. 

Le  pubis  est  envahi  ainsi  que  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale.  Un  peu  a  droite  de  la  ligne  médiane  de  cette  paroi, 
existe  une  petite  tumeur  rouge,  non  douloureuse,  au  niveau  de 


laquelle  la  peau  est  luisante.  Elle  présente  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avec  ces  petites  tumeurs,  que  Ton  trouve  daus  la  peau  au 
voisinage  des  tumeurs  malignes  (épithélioma  d.  s  lèvres,  cancer 
du  sein).  Dans  le  pli  inguinal  gauche,  on  trouve  une  augmen¬ 
tation  de  volume  considérable  des  ganglions  supérieurs;  à 
droite,  elle  est  moins  marquée.  Les  ganglions  inférieurs  son  t 
beaucoup  moins  hypertrophiés.  La  palpation  de  l’abdomen  est 
difficile  à  cause  de  la  douleur  assez  vive  qu’elle  détermine,  on 
ne  neut  se  rendre  compte  complètement  de  l’état  des  ganglions 
de  la  fosse  iiiaque  interne;  ils  semblent  néanmoins  hypertro- 
Ph  iés.  Depuis  quelque  temps,  l’enfant  a  de  l’incontinence 
d’urine  et,  depuis  quelques  jours,  de  la  diarrhée.  Son  état 
général  qui,  jusque  dans  les  premiers  jours  d’octobre,  était 
assez  satisfaisant,  a  beaucoup  changé.  La  petite  malade  dépérit 
de  jour  en  jour;  elle  n’a  plus  d’appétit;  il  est  probable  q*u’elle 
ne  tardera  pas  à  succomber,  la  cachexie  faisant  de  rapides 
progrès. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  Jpu  examiner  la  por¬ 
tion  enlevée  le  6  mai,  et,  à  plusieurs  reprises,  le  tissu  de  nou¬ 
velle  formation  des  récidives. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur,  enlevée  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  on  voit  à  un  faible  grossissement  en  quel¬ 
ques  points  que  le  revêtement  normal  de  la  muqueuse  est  con¬ 
servé  sans  épaississement  ;  dans  la  plus  grande  étendue  de  la 
surface,  ce  revêtement  fait  défaut,  mais  il  est  probable  qu’il  est 
tombé  pendant  la  montage  de  la  préparation  à  cause  des  ves¬ 
tiges  que  l’on  rencontre  en  quelques  poiuts.  La  couche  sous- 
jacente  de  l’épithélium  est  constituée  par  une  substance  de 
coloration  variable  suivant  les  points  correspondant  à  une  con¬ 
fluence  inégale  de  petits  éléments  ronds;  on  distingue  entre 
eux  un  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  sanguins,  dont  le 
contour  est  parfaitement  net.  La  couche  profonde  de  la  coupe 
delà  tumeur  montre  à  ce  grossissement  des  faisceaux  intri¬ 
qués  en  tous  sens,  entre  lesquels  sont  disposés  de  petits  îlots  de 
configuration  très  irrégulière,  formés  par  un  pointillé  rouge. 
Cette  partie,  creusée  de  quelques  vacuoles  vides  de  sang,  est 
cependant  beaucoup  moins  vasculaire  que  la  précédente. 

A  un  fort  grossissement,  la  couche  sous-épithéliale  ci-dessus 
mentionnée  présente  des  éléments  arrondis,  ovoïdes,  pourvus 
d’un  très  petit  corps  cellulaire  et  d’un  noyau  prenant  fortement 
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le  carmin,  très  volumineux.  Ces  éléments  sont  très  serrés  les 
uns  contre  les  autres.  En  d’autres  points  plus  transparents  de 
cette  même  zone,  les  éléments  figurés  prennent  un  aspect  fusi¬ 
forme  ou  étoilé  et  sont  séparés  par  une  masse  très  abondante 
de  matière  amorphe  et  granuleuse.  Les  capilaires  sanguins, 
gorgés  de  globules  rouges,  n’offrent  rien  de  particulier  à 
signaler,  sauf  leur  rapprochement  et  leur  abondance. 

°Dans  la  couche  profonde,  les  faisceaux  entrecroisés  sont  plus 
spécialement  composés  d’éléments  fusiformes  avec  des  prolon¬ 
gements  assez  étendus. 

Les  îlots  de  cellules  rondes  et  ovoïdes  interposés  entre^  ces 
faisceaux  de  corps  fibro-plastiques  sont  d’un  volume  et  d’une 
configuration  très  variables.  Ces  éléments  semblent  s’infiltrer 
entre  les  faisceaux  que  nous  avons  signalés  comme  des  cellules 
migratrices.  Cette  même  couche,  moins  vasculaire  que  la  pré¬ 
cédente,  rappelle  tout  à  fait  ce  que  les  auteurs  décrivent  sous 
le  nom  de  sarcome  fasciculé. 

Les  coupes  portant  sur  la  tumeur  enlevée  après  la  première 
récidive  offrent  une  structure  fort  analogue  à  celle  qu’on  vient 
de  décrire;  il  convient  cependant  de  mentionner  que  la  couche 
sous-épithéliale,  formée  d’éléments  arrondis  et  ovoïdes  forme 
une  plus  grande  épaisseur  relativement  à  la  couche  des  fais- 

•  ceaux  de  corps  fibro-plastiques. 

Le  point  de  départ  de  ce  néoplasme  ne  peut  être  placé  dans  la 
-  couche  épithéliale,  à  cause  de  son  intégrité  relative  et  à  cause 
de  la  forme  tout  à  fait  caractéristique  des  éléments  arrondis  et 
ovoïdes  formant  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  qui  ne  rap¬ 
pelle  en  rien  ni  comme  apparence,  ni  comme  mode  de  groupe¬ 
ment  les  îlots  épithéliaux  de  l’épithélioma.  Ces  éléments  déri¬ 
vent  des  cellules  existant  normalement  dans  le  derme  de  la 
muqueuse  de  cette  région. 

•  *  •  . 

En  résumé,  cette  tumeur  peut-être  classée  parmi 

les  tumeurs  fibro-plastiques,  dont  elle  offre  tous  les 
caractères  habituels  cliniques  de  malignité. 
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Suite  de  l’observation  (inédite). 

Recueillie  et  communiquée  par  P.-E.  Launois,  interne  des  hôpitaux. 

♦  ' 

L’amaigrissement  devient  bientôt  considérable,  l’enfant  souf¬ 
fre,  ne  mange  plus  et  dort  très  peu.  Elle  a  conserve  néanmoins 
un  teint  assez  frais;  les  pommettes  sont  colorées.  Elle  urine 
continuellement  et  l’urine  en  contact  avec  les  tumeurs  amène 
des  érosions  et  détermine  l'écoulement  d’un  liquide  séro-puru- 
lent  très  fétide. 

Les  fesses  et  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  sont 
le  siège  d’un  érythème  très  étendu. 

Les  masses  lobulées  deviennent  de  plus  en  plus  volumineu¬ 
ses  ;  on  peut  en  suivre  de  jour  en  jour  le  développement  ;  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles  ont  acquis  le  volume  du  poing.  Les 
ganglions  inguinaux  et  iliaques  forment  de  grosses  tumeurs  ar¬ 
rondies. 

La  palpation  du  ventre  est  devenue  douloureuse. 

La  mort  survient  le  12  décembre. 

Autopsie.  —  A  l’autopsie  on  constate  que  la  tumeur  avait 
envahi  les  grandes  et  les  petites  lèvres  des  deux  côtés;  elle  ne 
s’était  pas  étendue  au  vagin,  ni  au  canal  de  l’urèthre. 

La  vessie  et  l’utérus  sont  sains.  Les  reins  sont  congestionnés. 
Le  rein  droit  présente  à  sa  surface  de  petites  masses  du  volume 
d’une  lentille,  faisant  saillie  sous  la  membrane  d’enveloppe. 
Dans  le  foie  on  trouve  deux  gros  noyaux. 

Les  ganglions  iliaques,  les  ganglions  contenus  dans  l’épais¬ 
seur  du  mésentère  sont  gros  et  durs.  Dans  le  poumon  gauche, 
il  existe  une  petite  tumeur  située  sous  la  plèvre  et  ayant  le  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois.  La  colonne  vertébrale  ne  présente  aucuns 
altération. 

L’examen  histologique  des  différents  noyaux  que  nous  avons 
signalés  dans  le  foie,  le  rein,  le  poumon,  a  montré  que  dans  ces 
différents  viscères,  les  altérations  étaient  les  mêmes.  Tous  étaient 
constitués  par  des  amas  d’éléments  embryonnaires  fortement 
colorés  par  le  picro-carmin,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
infiltrant  pour  ainsi  dire  le  parenchyme  de  l’organe,  à  ce  point 
qu’il  était  impossible  de  le  reconnaître. 

Dans  le  poumon  cependant  les  éléments  embryonnaires  sem- 
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blent  groupés  autour  des  vaisseaux  :  un  nouvel  examen  des  cou¬ 
pes  est  nécessaire  pour  affirmer  cette  localisation. 

Quant  à  la  structure  des  masses  lobuleuses  développées  au  ni¬ 
veau  de  la  vulve,  elle  est  identiquement  la  même  que  celle  que 
nous  avons  décrite  dans  le  premier  examen  et  dans  les  tumeurs 
qui  se  sont  reproduites. 

OBSERVATION  XII. 

Ostéo-sarcome  de  la  cuisse  pris  pour  une  tumeur  blanche. 

(Pasturaud,  interne  des  hôpitaux.  Soc.  anan.,  1873,  p.  611). 

M.  Pasturaud  met  sous  les  yeux  de  la  société  une  tumeur  qui 

était  sortie  au  voisinage  du  genou.  , 

La  malade,  âgée  de  15  ans,  avait  été  prise,  en  mai  dernier, 
d’une  douleur  assez  vive  dans  l’articulation  du  genou.  On  diag¬ 
nostiqua  une  arthrite  et  on  lui  appliqua  un  vésicatoire.  Au  mois 
d’août,  l’état  était  plutôt  empiré,  les  douleurs  étaient  très  vives. 
M.  Siredey  la  vit  et  porta  le  môme  diagnostic  ;  il  l'admit  à  la 
fin  du  mois  dans  son  service,  et  là,  employa  tous  les  moyens 
usités  dans  le  cas  d’arthrite  aiguë  (immobilisation,  gouttière, 
révulsifs  locaux,  rien  ne  fut  épargné,  tout  fut  inutile.  Un  appa¬ 
reil  silicaté  ne  put  être  supporté. 

M.Tillaux,  appelé  en  consultation  le  15  octobre,  diagnostiqua 
une  tumeur  blanche  compliquée  de  périostite  du  fémur:  il  pres¬ 
crivit  un  nouvel  appareil  inamovible  qui  ne  fut  pas  mieux  sup¬ 
porte  que  le  premier.  A  partir  du  mois  de  novembre,  les  accidents 
augmentèrent,  et  l’amputation  résolue  fut  pratiquée  ces  jours 
derniers. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  ostéo-sarcome,  développe 
surtout  en  dehors  de  l’os,  dont  les  lames  compactes  ne  sont  pas 
entièrement  détruites,  bien  qu’altérées.  L’articulation  du  genou 
est  saine,  le  cartilage  supérieure  commence  à  peiûe  à  s  éroder. 
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OBSERVATION  XIII. 

Cancer  de  l’estomac  chez  un  enfant  de  5  semaines. 

(Observation  présentée  au  45e  meeting  de  la  British  medical  Association 
of  Manchester,  1877.  British  medical  Journal,  1877,  2*  volume, 
traduite  par  Le  Vaillant.) 

‘  '  .  ,  >  •  .  j 

M.  Cullingwath  montre  l’estomac  d’un  enfant  qui  mourut 
d’un  cancer  du  pylore  à  l’âge  de  cinq  semaines.  A  sa  naissance 
et  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  l’enfant  présenta  toutes 
les  apparences  de  la  bonne  santé,  le  dixième  jour  il  commença 
à  vomir  environ  une  demi-heure  ou  une  heure  après  son  repas. 
Pas  de  fièvre,  langue  normale,  constipation,  selles  noires,  abon¬ 
dantes,  non  fétides,  aucun  signe  d’inflammation. —  Les  vomis¬ 
sements  devinrent  plus  fréquents  et  les  selles  encore  moins 
abondantes,  l’émaciation  augmenta  de  jour  en  jour. 

Pendant  quelques  jours,  l’abdomen  resta  naturel,  puis  devint 
ballonné.  Des  convulsions  se  manifestèrent  pendant  les  26  jours 
qui  précédèrentla  mort,  survenue  le  29e  jour  après  les  premiers 
vomissements. 

A  l’autopsie,  l’estomac  dilaté  et  hypertrophié ,  occupait  la 
cavité  abdominale  presque  tout  entière,  la  moitié  droite  ou  py- 
lorique  est  très  hypertrophiée,  l’épaississement  augmente  en  se 
rapprochant  de  l’orifice  pylorique. 

Le  Dr  Dreschfeld  a  examiné  la  pièce  au  microscope  et  rapporté 
que  la  tumeur  était  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques  et 
qu’il  y  avait  tout  autour  un  épaississement  de  la  couche  muscu¬ 
laire. 

(Nous  avons  rapporté  cette  observation  comme  un  rare  exem¬ 
ple  de  tumeur  d’origine  épithéliale.) 

Quelques  autres  exemples  de  tumeurs  malignes  ont 
été  observés  chez  des  enfants  ;  les  observations  n’ont 
point  été  publiées;  nous  les  résumons  ici  sous  forme 
de  tableau,  d’après  les  indications  qui  nous  ont  été 
données. 

Dr  E.  Desnos ,  tumeur  maligne  du  testicule  chez  un 
enfant  nouveau-né. 

Chauveau.  ^ 
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D'  Béclère  a  observé,  dans  le  service  de  M.  le  D'  La- 
brie,  à  l’hôpital  des  Enfants,  en  1881,  une  tumeur 
maligne  du  foie,  qui  a-vait  été  prise  au  début  pour  un 
kyste  hydatique.  Enfant  de  14  ans.  Mort  au  bout  de 

deux  mois. 

Colleville  a  observé,  dans  le  même  service,  en  1882, 
une  tumeur  maligne  du  rein  chez  un  enfant. 

Launois  a  observé,  à  la  consultation  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  un  ostéo-sarcome  du  tibia  chez  un 
petit  garçon  de  11  ans. 

De  Saint-Germain  a  vu,  à  sa  consultation  de  l'hô¬ 
pital  des  Enfants,  un  petit  enfant  qui  était  envoyé  de 
Lyon  ;  il  portait  au  cou  une  énorme  tumeur  maligne, 
développée  probablement  aux  dépens  de  la  parotide. 

H.Monnier  a  recueilli,  dans  le  service  de  son  maître, 
M.  de  Saint-Germain,  une  observation  de  tumeur 
maligne  développée  dans  l’orbite  aux  dépens  du  nerf 

optique. 


CONCLUSIONS. 


I.  Les  tumeurs  malignes  ne  sont  pas  rares  chez  les 
enfants, 

II.  Nous  avons  rapporté  de  nombreux  exemples  de 
tumeurs  observées  chez  des  enfants  au  moment  de  la 
naissance.  L’âge  moyen  auquel  on  les  observe  surtout 
est  de  5  ans. 

Histologiquement  elles  sont  surtout  d’origine  con¬ 
jonctive.  La  variété  la  plus  fréquente  est  le  sarcome 
embryonnaire. 

a  ■ 

» 

IV.  Les  caractères  particuliers  tirés  de  leur  volume, 
de  leur  forme  et  surtout  de  leur  évolution  rapide  per¬ 
mettront  de  les  reconnaître.  Elles  peuvent  récidiver, 
se  généraliser. 

V.  Quelques-unes  sont  malignes  à  cause  des  désor¬ 
dres  graves  qu’elles  occasionnent  (tumeurs  de  la  ves¬ 
sie). 

VI. ,  Dans  les  cas  où  l’intervention  est  possible  elle 
devTa  être  hâtive  et  complète.  Une  opération  intem¬ 
pestive  est  dangereuse  et  doit  être  rejetée. 
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QUESTIONS 


srm  LES  DIVERSES  BRANCHES  DE  LA  SCIENCE  MEDICALE. 


Anatomie  et  histologie  normales .  —  Articulations  du 
pied. 

Physiologie .  —  De  la  déglutition. 

Physique .  —  De  la  loupe. 

Chimie .  —  Du  protoxyde  d’azote. 

Histoire  naturelle .  —  De  la  feuille. 

Pathologie  externe .  —  Fracture  de  la  rotule. 
Paihologie  interne .  —  Méningite  tuberculeuse. 
Pathologie  générale .  De  la  contusion. 

Anatomie  et  histologie  pathologiques .  —  Lésions  de  la 
pneumonie. 

Médecine  opératoire .  —  Ligature  de  la  fémorale. 
Pharmacologie .  —  Des  préparations  pharmaceutiques 
ayant  l’opium  pour  base. 

Thérapeutique .  —  Médication  sudorifique. 

Hygiène .  —  Des  eaux  potables. 

Médecine  légale .  — -  De  l’infanticide. 

Accouchement .  —  Présentation  du  tronc. 


Vu,  le  président  de  la  thèse,  -  Vu,  bon  et  permis  d’imprimer, 
FOURNIER.  Le, Vice-Recteur  de  l’Académie  de  Paris 

GRÉARD. 
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